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Vorwort 

Der IL Band der Verhandlungen der Deutschen Röntgen-Gesell- 
schaft enthalt die Verhandlungen und Berichte des IL Röntgen- 
kongresses. Da derselbe, abgesehen von den Ausschußsitzungen, nur einen Tag 
umfaßte, und mithin auch die Zahl der Vorträge kleiner war als die des vor- 
jahrigen, dreitägigen Kongresses, so erklärt sich hieraus, daß auch der Umfang 
der Verhandlungen sich dementsprechend geringer gestaltet hat 

Der besseren Übersicht wegen haben wir auch dieses Mal die Verhand- 
lungen in zwei Abteilungen zerlegt. Vorangestellt haben wir die auf dem 
Kongresse angenommenen Satzungen der Deutschen Röntgen-Gesellschaft, 
das Verzeichnis der Mitglieder der Deutschen Röntgen-Gesellschaft im 
Jahre 1906 sowie das Verzeichnis der Teilnehmer am Kongreß 1906. 

Der L Teil — Geschäftliche Sitzungen — enthält die Protokolle 
der L Atisschußsitzung am 1. April d. Js. und der H. Ausschußsitzung 
am 3. April d. Js., sowie den Bericht über die Geschäfts- und Eröffnungs- 
sitzung am 2. April d. Js. In diesem Teil finden sich auch die auf dem 
Kongreß gefaßten Beschlüsse, welche durch den Druck besonders gekenn- 
zeichnet sind. 

Hieran schließt sich der IL Teil — Wissenschaftliche Sitzungen. 
In demselben haben die in drei Sitzungen auf dem Kongreß gehaltenen 36 Vor- 
träge und Demonstrationen, sowie die im Anschluß daran stattgehabten 
Diskussionen nach den eingesandten Manuskripten bzw. uns überreichten 
Niederschriften Aufnahme gefunden. Die Herren Fabre-Lyon, Beck-New York, 
Comas und Pri 6 -Barcelona waren im letzten Augenblick am persönlichen Er- 
scheinen verhindert. Die Vorträge derselben (No. 2, 7 und 13), welche dem 
Kongresse vorlagen und im Auszuge mitgeteilt wurden, sind auch zum Abdruck 
gebracht worden. Alle übrigen Vorträge sind gehalten worden. Seite 116 endlich 
bringt den Bericht über die Schlußsitzung. 

Wir geben zum Schluß der Hoffimng Ausdruck, daß auch die vorliegenden 
Verhandlungen zur weiteren Ausbreitung der Deutschen Röntgen-Gesellschaft und 
zur Förderung der von derselben verfolgten hohen Ziele beitragen mögen. 

Berlin, im Juli 1906. 

Der Ausschuß. 
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In der Geschäftssitzung des IL Röntgenkongresses am 2. April d. Js. 
wurde folgender Antrag einstimmig angenommen (S. 23): 

»Die Deutsche Röntgen-Gesellschaft beschließt die Begründung einer 
Bibliothek und Sammlung und bittet alle Mitglieder zum Ausbau 
derselben nach Kräften beizutragen.* 

Wir machen die Mitglieder der Deutschen Röntgen-Gesellschaft noch 
besonders auf diesen Beschluß aufmerksam und bitten zum Ausbau der Bibliothek 
und Sammlung nach Kräften beizutragen. 

Etwaige Zusendungen sind an den Vorsitzenden der Gesellschaft zu richten. 

Der Ausschuß. 
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Satzungen der Deutschen Röntgen-Gesellschaft. 

(BegrQndet am 2. Mai 1905.) 

Name, Zweck und Sitz der Gesellschaft. 

§1- 

Die „Deutsche Röntgen-Gesellschaft^' hat den Zweck, die Entwicklung der 
wissenschaftlichen Röntgenologie durch gemeinsame Arbeit ihrer Mitglieder zu fordern. 

Sie hat ihren Sitz in Berlin. 

Zur Erreichung dieses Zweckes veranstaltet die Gesellschaft alljährlich einen 
Kongreß (eine Jahresversammlung) in der Regel in Berlin. 

Anzahl und Datum der Sitzungstage, sowie Sitzungslokal des Kongresses bestimmt 
der Ausschuß. 

Mitglieder und Leitung der Gesellschaft. 

§2. 

Die Gesellschaft besteht aus Mitgliedern und Ehrenmitgliedern. Die Leitung 
liegt in der Hand eines Ausschusses. 

§ 8. 

Mitglied kann jeder sich mit der Röntgenologie beschäftigencle Arzt, Physiker und 
Techniker werden. 

Die Aufnahme erfolgt auf schriftlichen Vorschlag von zwei Mitgliedern durch 
den Ausschuß. 

§ 4. 

Zu Ehrenmitgliedern können solche Personen ernannt werden, welche sich um die 
Förderung der Röntgenologie ein hervorragendes Verdienst erworben haben. Die Ernennung 
zu Ehrenmitgliedern erfolgt auf einstimmigen Antrag des Ausschusses in der geschäftlichen 
Sitzung der Gesellschaft. Zur Wahl bedarf es einer Majorität von */g. 

Die Ehrenmitglieder haben die Rechte der ordentlichen Mitglieder ohne deren Pflichten. 
Sie sind ferner von den Beiträgen entbunden. 

§ 5. 

Der Beitrag beträgt für die Mitglieder pro Jahr 10 M. Durch Zahlung von 150 M. 
wird die lebenslängliche Mitgliedschaft erworben. 

Die Zahlung der Mitgliederbeiträge hat in der ersten Hälfte des Jahres an den 
Kassen fiihrer zu erfolgen. Ein erst in der zweiten Hälfte des Jahres aufgenommenes Mitglied 
hat den vollen Jahresbeitrag zu entrichten. Nähere Angaben enthält die Geschäftsordnung. 

Das Geschäftsjahr ist das Kalenderjahr. 

§6. 

Mitglieder, welche trotz zweimaliger Aufforderung des Kassenfuhrers ihra Beiträge 
nicht zahlen, werden aus der Liste gestrichen. Ihr Wiedereintritt kann ohne \ weiteres 
erfolgen, sobald die rückständigen Beträge nachgezahlt worden sind. 

Rechtskräftiger Verlust der bürgerlichen Ehrenrechte zieht den Verlust der Mitglied- 
schaft nach sich. 

Verhuidlangen der Beuteohen BÖntg«n-OeBell8ch»fk. n. 1 



I. Teil. — Allgemeines. 



esste. 

§ 7. 
Nichtmitglieder können zum einmaligen Besuche des Kongresses von Mitgliedern als 
Gäste eingeführt werden. Sie dürfen jedoch nur mit Genehmigung des Vorsitzenden Vorträge 
halten und an der Diskussion sich beteiligen. 

Der Ausschuß. 

§ 8. 
Der Ausschuß besteht aus: 

1. einem Vorsitzenden, 

2. einem stellvertretenden Vorsitzenden, 

3. einem Schriftführer, 

4. einem stellvertretenden Schriftführer, 

5. einem Kassenführer, 

6. den Begründern und den Ehrenmitgliedern der Gesellschaft, sowie 

7. den früheren Vorsitzenden als Beisitzer, 

8. aus je einem Vertreter der von der Deutschen Röntgen-Gesellschaft anerkannten 
Röntgen Vereinigungen. 

Dem Ausschuß bleibt es überlassen, weitere Beisitzer ftir die Dauer des jedesmaligen 
Kongresses in Vorschlag zu bringen. 

§9. 
Die Wahl des Ausschusses findet jährlich in der während des Kongresses abzu- 
haltenden Geschäftssitzung der Gesellschaft statt. 

1. Die Wahl des Vorsitzenden erfolgt jährlich für die Dauer des nächstfolgenden 
Kalenderjahres durch absolute Stimmenmehrheit der anwesenden Mitglieder und muß stets 
durch Stimmzettel in besonderem Wahlgang erfolgen. 

Wird die absolute Stimmenmehrheit im ersten Wahlgang nicht erreicht, so findet eine 
Stichwahl zwischen denjenigen beiden Mitgliedern statt, welche die meisten Stimmen 
erhalten haben. 

Im Falle der Stimmengleichheit entscheidet der Vorsitzende durch das Los. 

2. Der stellvertretende Vorsitzende ist ohne weiteres der Vorsitzende des 
abgelaufenen Jahres. 

Der Schriftführer ist ständig, während der Kassenführer auf fünf Jahre, der 
stellvertretende Schriftführer auf zwei Jahre gewählt wird. 

Die Wahl der in § 8 unter 3 — 5 genannten Ausschußmitglieder erfolgt durch Zuruf 
und nur in zweifelhaften Fällen durch Zettelwahl. 

Eine Wahl der ausgeschiedenen Ausschußmitglieder ist für alle Ämter zulässig. 

Scheidet ein Mitglied des Ausschusses im Laufe des Geschäftsjahres aus, so ergänzt 
sich der Ausschuß durch Zu wähl. 

§ 10. 
Der Ausschuß regelt seine innere Tätigkeit und die Amtstätigkeit seiner Mit- 
glieder selbst. 

§ 11. 

Der Ausschuß ist beschlußfähig, wenn außer dem Vorsitzenden oder dessen Stell- 
vertreter noch vier Ausschußmitglieder anwesend sind. 

Im Falle der Unmöglichkeit mündlicher Verhandlung oder in eiligen Fällen kann der 
Vorsitzende auf Grund der schriftlich oder telegraphisch eingeholten Vota sämtlicher Aus* 
Schußmitglieder selbständig handeln. 



Satsungen der Deutschen BAntgen-GeaellBchaft (begründet 2. Mai 1905). 8 

§ 12. 

Der Ausschuß leitet die sämtlichen inneren Angelegenheiten der Gesellschaft, er über- 
nimmt die Vertretung nach außen, femer die nötigen Vorbereitungen für die Kongresse, auch 
hat er für die Verwaltung der Bibliothek und Sammlung Sorge zu tragen. 

§ 13. 
Jährlich in der Geschäftssitzung hat der Ausschuß einen Bericht über das abgelaufene 
Jahr, sowie eine Eassenabrechnung vorzulegen. Die Prüfung der letzteren erfolgt durch zwei 
Mitglieder der Gesellschaft Nach Erledigung etwaiger Beanstandungen wird dem Ausschuß 
EnÜastang erteilt. 

Yermogen der Gesellschaft. 

§ 14. 
Das Vermögen der Gesellschaft wird nach den Grundsätzen der Vorroundschafts- 
ordnung unter Aufsicht des Ausschusses und der Geschäftssitzung verwaltet. 

Geschäftssitzang. 

§ 15. 

Der Geschäftssifzung, welche alljährlich gelegentlich des Kongresses stattfinden 
muß, steht allein der Beschluß über Änderung der Statuten und Änderung der Mitglieder- 
beiträge zu. Stimmberechtigt sind Mitglieder und Ehrenmitglieder. 

Einfache Stimmenmehrheit entscheidet Bei Stimmengleichheit gibt der Vorsitzende 
oder sein Stellvertreter den Ausschlag. 

Wissenschaftliche Sitzungen. 

§ 16. 

Zu den alljährlich abzuhaltenden Kongressen müssen die Aufforderungen durch öfTent- 
liche Mitteilungen in den Hauptblättem der medizinischen und physikalischen Presse seitens 
des Vorsitzenden anfangs Januar erfolgen. 

Zur allgemeinen Besprechung kommende Fragen und dergleichen müssen den Mit- 
gliedern von Seiten des Vorsitzenden mindestens vier Wochen vor Beginn des Kongresses 
bekannt gegeben werden. 

§ 17. 

Der Vorsitzende setzt die Tagesordnung fest und bestimmt die Reihenfolge der Vor- 
träge und Demonstrationen, 

§ 18. 

Die Vorträge dürfen bis zu 15 Minuten dauern. Die Demonstrationen von Apparaten 
und Patienten bis zu 10 Minuten« Der Vorsitzende kann für Vorträge weitere 10 Minuten 
bewilligen. Soll diese Zeit überschritten werden, so bedarf es der Zustimmung der Ver- 
sammlung durch Zuruf. 

Die Diskussionen dürfen pro Redner nicht länger als 5 Minuten dauern. Der Vor- 
sitzende kann weitere 5 Minuten bewilligen. Soll diese Zeit überschritten werden, so bedarf 
es der Zustimmung der Versammlung durch Zuruf. 

Verhandlungen. 

§ 19. 
Die geschäftlichen Mitteilungen , sowie die auf dem Kongresse gehaltenen Vorträge, 
Demonstrationen, Diskussionen erscheinen alljährlich als „Verhandlungen der Deutschen 
Röntgen-Gesellschaft" nach den Bestimmungen der Geschäftsordnung. Ein Exemplar der Ver- 
handlungen wird jedem Miigliede kostenfrei zugestellt. 

!♦ 



4 I. Teil. — - Allgemeines. 

Ausstellungen. 

§ 20. 
Mit dem Kongresse können Fachausstellungen verbunden werden. 
Die näheren Angaben enthält die Geschäftsordnung. 

Statntenändenmgen. 

§ 21. 
Statutenänderungen können nur dann vorgenommen werden, wenn die diesbezüglichen 
Anträge den Mitgliedern mindestens acht Tage vor der Geschäftssitzung schriftlich mitgeteilt 
worden sind. 

Anflosang der Gesellschaft. 

§ 22. 
Die Auflösung der Gesellschaft kann nur mit einer Mehrheit von ^j^ der anwesenden 
Mitglieder in der Geschäftssitzung beschlossen werden. In dieser Versammlung ist auch gleich- 
zeitig über die Verwendung des vorhandenen Vermögens und anderen Besitzes zu bestimmen. 

Geschäftsordnnng. 

§ 23. 
Die vorstehenden Satzungen der Gesellschaft werden durch eine besondere Geschäfts- 
ordnung ergänzt. 

Berlin, den 2. April 1906. 
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I. Mitglieder der Deutsclien Rttntgen-Gesellsciiaft 1906. 



a) Ehrenmitglieder. 

1. Dr. W.C. Röntgen, Geheimer Bat, ordent- 

licher Professor der Physik u. Direktor 
des physikalischen Instituts der Uni- 
versität München. 

2. Exzellenz Dr. Ernst von Bergmann^ 

Generalarzt ä la suite, Wirklicher 
Geheimer Rat, ord. Professor der 
Chirurgie und Direktor der chirurgi- 
schen Universitätsklinik und Poliklinik 
in Berlin. 

b) Ausecbuemitgiieder. 

3. Yorsitzender: Dr. R. Eberlein, ord. Prof. 

der Chirurgie und Direktor der chirurgi- 
schen Klinik der kgl. tierarztlichen 
Hochschule, Berlin NW. 6. 

4. Schriftführer: Dr. M. Immelmann, Med.- 

mechan. Institut und Röntgen-Labora- 
torium. Berlin W. 

5. Kassenftthrer: Dr. W. Cowl, Arzt für 

Röntg.-Diagnostik u. Technik, Berlin W. 

6. Beisitzer: Dr. H. Rieder, Professor, Vor- 

stand der med.-physik. Abteilung d. 
. Krankenhauses 1. d. Isar. München. 

7. — Dr, H.Albers-Schönberg, Leitender 

Arzt des Röntgeninstituts am AUg. 
Krankenhaus St. Georg - Hamburg. 
Hamburg. 

8. — Dr. B. Walter, Assistent a. Physik. 

Staats-Laboratorium Hamburg, 

9. — Dr. H. G o c h t , Spezialarzt für Orthopäd. 

Chirurgie. Halle a. S. 

10. — Dr. R. Grashey, Assistenzarzt am 

Chirurg. Spital 1. d. Isar. München. 

11. — Dr. Alban Köhler, Spezialarzt für 

Röntgenologie. Wiesbaden. 

c) Erwählte Ausschuß-Beisitzer des 
Kongresses. 

12. Prof. Dr. E. Grün mach, Direktor d. kgl. 

Univ.-Inst. für Unters, mit Röntgen- 
strahlen. Berlin NW., Luisenstr. 3. 



13. Dr. Böla Alexander, Arzt für Röntgen- 

Diagn. Hon. Physikus. Kesmark, Ober 
Ungarn. 

d) Mitglieder. 
A, 

14. Dr. R. Altmann, Dir. Arzt d. Knappsch.- 

Laz. Zabrze. 

15. Dr. Franc. Antoniotti, Chir. u. Dir. d. 

labor. d. radiol. d. Osp. Mauriz. Umberto I. 
Turin (Italien). 

16. A. Assenheim, Ing., Vertr. d. Fa. Hecht, 

Pfeiffer & Co. Berlin W. 

B. 

17. Dr. R. Bacher, Sek.-Arzt a. d. Landes- 

Geb.-Anstalt. Olraütz (Mähren). 

18. Dr. Peter Bade^ Arzt. Hannover. 

19. Dr. G US t. Bär, prakiArzt. Röntgen-Labor. 

Zürich (Schweiz). 

20. Dr. J. Bagge, prakt. Arzt Radiol. Inst. 

Göteborg (Schweden). 

21. Dr. G. Bakker, Priv.-Krkhs. för chirurg. 

Krk. Emden. 

22. Dr. Rud. Bändel, Arzt. Nürnberg. 

23. Dr. Bauch, Oberarzt im Leib-Grenad.- 

Regt. 8. komm. z. chir. Abt. d.Stadtkrkh. 
Stettin, Apfelallee 72. 

24. Heinz Bauer, Ingenieur. Berlin, Lützow- 

str. 106. 

25. R.Baum, Röntgen-Röhrenfabr. Hamburg V. 

26. Edwin Bechthold, Oberingen. Dresden- A. 

27. Dr. Carl Beck, Professor d. Chirurgie a. 

d. Postgrad. med. SchooL New York. 
37East31st. (U. S. A.). 

28. Dr. A. Becker, Assistenzarzt a. d. chir. 

Üniv.-Klinik. Rostock i. M. 

29. Dr. Otto J. W. Behn, Arzt. Kiel, Beseler- 

allee 56. 

30. Dr. F. R. Berger, Oberarzt i. Feld-A.R 8, 

k. z. Abteilung für Haut- u. Geschlechts- 
Krkh. d. städt. Kr.-Ansb Köln-Linden- 
burg. 
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31. Wilhelm Berger^ Ing. d. Fa. Reiniger, 

Gebbert & Schall, Erliingen. Köln a. Rh., 
Kamekesir. 19. 

32. Dr. Adolf von Bergmann, dirig. Arzt. 

Riga, Schiilerstr. 5. 

33. Dr. Konrad Berkowsky, Assistenzarzt 

am Krankenh. am Friedrichshain. Berlin. 

34. Dr. Robert Bernhardt, Arzt. Warschau, 

Mazowieczstr. 8 (Rußland). 

35. Dr. E. Biesalski, prakt. Arzt. Berlin S. 

36. Dr. A ug. Blencke, Spez.-Arzt für Orthopäd. 

Ghir. Röntgenogr. Magdeburg, Kaiser- 
Wilhelroplatz 12. 

37. Dr. Blumensath, Spez.-Arzt f. Unters, m. 

Röntgenstrahlen. Breslau. 

38. Dr. G. Boegel, Oberarzt d. chir. Abt. d. 

St. Vinzenz-Stifts. Hannover. 

39. Christian Bockemeyer,Vorst.d. Röntgen- 

Abt. d. Elektr. Ges. „Sanitas". Berlin, 
Friedrichstr. 181 d. 

40. Dr. L. Bo uch acourt, prakt. Azt f. Elöntgeno- 

graphie. Paris VIII. 

41. Dr. Rieh. Bourwieg, Sanitätsarzt, Spez.- 

Arat f. orthop. Chirurgie u. Mechano- 
therapie.BerlinN.,Oranienburger8tr.67. 

42. Dr.HansBrettner,0ber8tab8arzt.Spandau- 

43. Dr. J. H. Brodersen, prakt. Arzt. Drammen 

(Norwegen). 

44. Dr. A. Burchard, Licht- und Röntgen-Inst. 

Rostock. 

45. Dr. W. Deane Butcher, M. R. C. S., Spez.- 

Arzt f. Ebiutkrkh. Red. d. „Archives 
ofthe Röntgen Ray". Holyrood,Ealing, 
London. 

46. Dr. S. Buxbaum, Inst. f. elektr. Heil- 

methoden. Karlsbad i. Böhmen. 

C. 

47. Dr. E. W. Caldwell, Dir. d. F. S. Gibbs, 

Röntgen-Labor. a. d. Bellevue-Hosp.^ 
Doz. f. Rontgen-Diagn. u. Techn. a. d. 
New Yorker Univ. New York. 

48. Dr. 0. de la Camp, ao. Professor. Marburg. 

49. Dr, L. Caro, prakt. Arzt. Hannover. 

50. Dr. Chudowszky, Chef des Krankenhauses. 

Satoralja Ujhely (Ungarn). 

51. Dr. Alessandro Codivilla, Professorder 

Orthopädie. Bologna (Italien). 

52. Dr. 0. Collatz, Dir.- Arzt a. Diakon.-Haus. 

Darmstadt. 

53. Dr. F. Colley, prakt. Arzt. Insterburg. 



54. Dr. Carlo Colombo, Professor a. d. med. 

Fakultät Rom (Italien). 

55. Dr. C. Comas, Doz. f. Röntgenologie d. 

med. Fak. Röntgenolog d. Krkh. Sta. 
Cruz. Barcelona (Spanien). 

56. Dr. 0. Croce, prakt. Arzt. Essen a. d. Ruhr. 

D. 

57. Jac. Danne, Prßparateur ä I. Fac. de 

Science. Paris. 

58. G. David, Fabr. v. Bontgen-Apparaten. 

Minden L W. 

59. Dr. P. Dahlhaus, prakt. Arzt Remscheid. 

60. Dr. Geo Delhaes, prakt Arzt Teplitz 

(Böhmen). 

61. Dr. Gust Delkeskamp^ Assistenzarzt d. 

chir. Univ.-Klinik. Königsberg i. Pr. 

62. Dr. R. Destot, Radiolog. Lyon (Frankreich). 

63. Dr. F. Deutsch, prakt. Ar/t München. 

64. Dr. P. Diettrich, prakt Arzt Magdeburg. 

65. Dr. Max Donau, prakt Arzt Inst f physik. 

Heilmethoden. D resden. 

66. Dr. Johannes Doye, Spezialarzt f. Haut- 

u. Geschl.-Krh. Privatklinik. Institut 
f. Lichtbehandl. Münster i. W. 



67. Dr. Herm. Gust Engelken, Dir. Arzt 

d. Saarbrück. Er.-Laz. Nennkirchen 
(Regbz. Trier). 

68. Dr. F. Engelmann, IL Arzt am städt 

Krankenhaus. Dortmund. 

69. Dr. Karl Eickenbusch, leit Arzt 

Hamm i. W. 

70. Dr. A. Eulitz, Schularzt Dresden-N. 

71. Dr. Karl Evler, Stabsarzt Treptow a. R. 

F. 

72. Dr. Fahre, Lyon (Frankreich). 

73. Dr. JuL Finck, Arzt f. Röntgen-Diagn. 

u. Ther. Charkow (Rußland). 

74. Dr. J. F. Fischer, Stabsarzt,Dir. d. Röntgen- 

inst, d. Kommunalhosp. Kopenhagen 
(Dänemark). 

75. Robert Fischer, Geschäftsführer d. Fa. 

Reiniger, Gebbert & Schall^ Erlangen. 
Berlin. 

76. Dr. K. Foersterling, Assistenzarzt am 

stödt Krankenhaus. Hannover. 

77. Dr. Karl Francke, Spezialarzt f. innere 

Leiden. München, Rückertstr. 2. 
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78. Dr. James Fränkel,Assistenzarzta.d.kgI. 

Univ.- Poliklinik f. Orthopäd. Chirurgie. 
Berlin, Neustadt Kirchstr. 15. 

79. Dr. P. Friedrich, Professor, Dir. d. chir. 

Univ.- Klinik. Greifs wald. 

80. Dr. Funck, Köln, Röntgen-Laboratorium. 

81. Robert FQrstenau, stud. phil. (math.). 

Charlottenburg; Sa vigny platz 11. 

82. TheophilFuß, Ingenieur, Dir. Ing. d. Fa. 

W. A. Hirschmann. Berlin -Pankow. 



G. 

83. Dr.E.Galewsky, Haut-Arzt d. Säuglings- 

heim u. Kinderpoliklinik. Dresden- A. 

84. Dr. Ernst Gelinsky^ Oberarzt, komm. z. 

chir. Univ.-Klinik. Rostock, Friedrich- 
str. 17. 

85. Dr. Qillet, Oberstabsarzt. Schöneberg, 

Kaiser Friedrichstr. 5. 

86. Dr. P. Glaessner, Assistenzarzt a. d. 

Konigl. Univ.-Klinik für Orthopäd. 
Chirurgie. Berlin NW. 

87. Dr. J. 6. Qohl, prakt Arzt. Amsterdam 

(Holland). 

88. Dr. Adolf Ooldmann, Assistenzarzt, 

Berlin, St Hedwig-Krankenhaus. 

89. Dr. D. H. van der Qoot, Chirurg. Haag 

(HoUand). 

90. Dr. Maximilian Gortan, Dir. Arzt d. 

radioL Inst d. ospitale civico. Triest. 

91. Dr. KGottschalk, prakt. Arzt. Stuttgart 

92. Dr. Jos. F. Gottstein, Spez.-Arzt f. 

Orthopäd. Chirurgie. Reichenberg 
(Böhmen), Brauhofgasse 5 a 

93. Dr. R. Graeßner, Stabsarzt, Doz. a. d. 

Akademie f. prakt Med. Köln a. Rh. 

94. Robert Grisson, Ingenieur, Dir. d. 

„Grisson werk ". Berlin. 

95. Dr. Franz M. Groedel III, Bad Nauheim. 

96. Dr. Paul Grüneberg, Spez.-Arzt f. Haut- 

kranke. Halle a. S. 

97. Ferd. GudeBtag, Instnunentenmacher. 

Amsterdam (Holland). 

98. Dr. W. Gnttmann, Stabsarzt, Oberarzt 

a. d. II. med. Klinik d. kgl. Charite. 
Berlin NW. 

99. Max Gundelach i. Fa. Emil Gunde- 

lach, Rontgenröhrenfabrikant Gehl- 
berg i. Thür. 
100. Dr. Gunkel, Dir. d. Landkrankenhauses. 
Fulda. 



H 

101. Dr. J. Haberern, Doz. f. Chir., Prim.-Arzt 

a. hauptstädt Ejrhs. Budapest IV. 

102. Dr. F. Haenisch, Chirurg. Straßburgi.E. 

103. Dr. Härting, Spez.-Arzt f. Chirurgie. 

Leipzig, Johannisgasse 8. 

104. Dr. R. Hahn, Arzt f. Dermatol. Hamburg. 

105. Dr. Rudolf Hartmann, San.-Rat, Dir. 

Arzt Königshütte, Ob.-Schl. 

106. Dr. Geo Härtung, Spez -Arzt f. Orthopäd. 

Chir. Röntgen-Inst Dresden-A. 

107. Robert Hartwig, Röntgenröhrenfabri- 

kant Berlin, Siegmundhof 6. 

108. Dr. Albert Heddaens, Spez.-Arztf.Chir. 

u. Frauenkrkh. Zittau i.S.,Schiller8tr. 7b. 

109. Dr. V. Hennecart, prakt. Arzt Sedan 

(Frankreich). 

110. Dr. A.Hennig, prakt Arzt Königsberg i.Pr. 

111. Dr. Hermann Hentschel, Oberarzt u. 

stellvertr. Dir. am kgl. Krankenstift 
Zwickau i. S. 

112. Dr. S. A. Heyerdahl, ärztl. Leiter 

d. Röntgen-Inst a. Reichshospital. 
Christiania (Norwegen). 

113. Alfred Hirschmann, Fabrikbesitzer. 

Berlin, Ziegebtr. 80. 

114. G. Hirschmann, Fabrikbes. Berlin N., 

Ziegelstr. 80. 

115. Dr. H. Hoeftmann, Arzt f. Chirurgie. 

Königsberg i. Pr. 

116. Dr. Ludwig Hoffmann, Spez.-Arzt f. 

Orthopädie, Arzt des mediko-mech. 
Instituts. Stettin, Preußischestr. 2. 

117. Dr. Antoni Horoszewicz, Chefarzt am 

Eisenbahnkrkh. Warschau, Brzeska 1 2 
(Rußland). 

I. 

118. Ad. Isenthal, Ingenieur, F. R. P. S. 

London W. 

3. 

119. Dr. H, P. Jacobs, prakt Arzt, Böntgen- 

Lafooiafcorinin. Trier. 

120. Dr. Eugen Jacobsohn, Aadstenzarzt d. 

chir. Abt d. Allerheil.*Hospitals. Breslau. 

121. Dr. Otto Jaettner, Cincinnati. U.S. A. 

122. Dr. Alex Jagdhold, prakt Arzt. Libau 

(Rußland). 

123. Dr. L. Jako b,Dir.-Arztd.Wasserheilanst u. 

Röntgen-Lab. i. Fasor.-San. Budapest. 

124. Dr. F. Jamin, Priv.-Doz., Oberarzt a. d. 

Med. Univ.-Klinik. Erlangen. 
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125. Dr. Alb. Jaquet, prakt Arzt. Berlin W. 

126. Dr. Michael Jedlicka, Assist, a. d. 

Chir. Univ.-Klinik. Lemberg (Galizien). 

127. Dr. Rud. Jedlicka, Priv.-Doz.f. Chirurgie. 

Prag IL 

128. Bohumil Jirotka, Ingenieur. Berlin. 

129. Dr. M. Jungengel, Hofrat, Kgl.Ob.-Ad. 

chir. Abt a. Allg. Krkh. Bamberg. 

130. Dr. Hermann Kaestner, Spez.-Arzt f. 

Hautleiden. Schwerin (Mecklenburg). 

131. Dr.W. Kafka,Primar.-Chirurg.desKinder- 

Hosp. Prag. 

132. Dr. Lud wig Kalicinzki, Arzt Warschau- 

Praga, Brzeska 12. 

133. Dr. Sigm. Karplus, Kinderarzt. Warschau- 

Praga. 

134. Dr. Karl Kellermann, prakt. Arzt u. 

Badearzt. Bad Kissingen. 

135. Dr. Robert Kienböck, Priv.-Doz. f. med. 

Radiol. Vorst. d. Radiolog. Inst. d. 
Allg. Polikl. Wien. 

136. Dr. Leo Kiewe, Assistenzarzt. Hannover, 

Baumstr. 16. 

137. Dr. Philipp Kissinger, dir. Arzt d. 

chir. Abt. d. städtKrhs. KonigshtitteO.-S. 

138. Fr. Klingelfuß, Ingenieur, Inh. d. Fa. 

Fr. Klingelfuß. Basel (Schweiz). 

139. Dr.M. Klopstock, prakt. Arzt.BerlinNW. 

140. Dr. Ludwig Klostermann, Arzt. Bulmke 

b. Gelsenkirchen. 

141. Fr. Jos. Koch, Ingenieur, Mitinhaber der 

Fa. Koch & Sterzel. Dresden- A. 

142. Dr. P. Köhler, Sanitatsrat, prakt. Arzt.. 

Privatklinik. Zwickau i. S. 

143. Dr. Franz König, Geh. Med.-Rat, Prof. 

Jena. 

144. Dr. B. Kollaritz, Budapest IV, Korona- 

herczeg ut. 11. 

145. Dr. W. Kolosser, Spez.-Arzt f. Magen-, 

Darm- u. StoflFwechselkrh. Nordhausen. 

146. Dr. Zjgm. Koronkiewicz, Assistenzarzt 

a. d. Chirurg. Abt. d. Hosp. Kindlein 
Jesu. Warschau. 

147. Dr. Adolf Kozerski, Arzt. Warschau, 

Horfcensia 4. 

148. Dr. Heinr. Krafft, Priv.-Doz. f. Röntgeno- 

logie. Straßburg i. E. 

149. Dr. Emil Krahn, Arzt f. Chir. u. Ortho- 

pädie. Landsberg a. W. 



150. Dr. Friedrich Krause, prakt. Arzt. 

Berlin N. 

151. Dr. Paul Krause, Priv.-Doz. f. innere 

Medizin, Oberarzt a. d. Med. Univ.- 
Klinik. Breslau. 

152. Dr. Gustav Kreglinger, Arzt f. Chirurgie 

u. Orthopädie. Koblenz. 

153. Dr. W. Krönlein, Prof. d. Chirurgie. 

Zürich (Schweiz). 

154. Dr. E. Kromay er, Professor, Arzt f. Haut- 

krankheiten. Berlin W. 

155. Dr. Franz Kronecker, Arzt. Berlin W., 

Augsburgerstr. 64. 

156. Dr. Martin Krutsch, prakt. Arzt. Bes. d. 

Heilanstalt Callenberg. Schirgiswalde. 

157. Dr. Arthur Kunick, Marine-Stäbsarzt. 

Kiel. 

158. Dr. phil. George Frederick Kunz, 

Spez.-Agent U.S. Geolog. Survey; Gem. 
Export i. H. TifiFany & Co. New York 
(ü. S. A.). 

159. Dr. Hans Kurella, Dir. Arzt d. Sanator. 

Ahrweiler. 

160. Dr. A. Laastad, prakt. Arzt. Röntgen- 

assistentd.städt. Krankenhauses. Bergen 
(Norwegen). 

161. Dr.B. Lange, Spez.-Arzt f. chir. Orthopädie. 

Straßburg i. E., Poststr. 13. 

162. Dr. Ferdinand Langguth, Arzt. Probst- 

zella. 

163. H. Larsen, Elektrotechniker. Kopen- 

hagen (Dänemark). 

164. Dr. Oscar Lasaar, Professor, Arzt f. 

Hautkrankheiten. Berlin NW. 

165. Dr. R. Ledermaun, Spezialarzt f. Haut- 

krankheiten. Berlin W. 

166. Dr. Hans Lengnick, ding. Arzt d. städt. 

Heilanstalt Tilsit. 

167. Dr. Charles Lester Leonard, Arzt f. 

Röntgen-Diagn. u. Therapie. Phila- 
delphia. 

168. Dr. Lewinsohn, Assistenzarzt a. d. chir. 

Klinik d. akad. Krkh. Heidelberg. 

169. Dr. M.Levy- Dorn, prakt Arzt. Röntgen- 

laborätorium. Berlin W. 

170. Dr. phil. Max L e vy , Fabr. elektr. Apparate. 

Berlin N. 

171. Dr. Alfred Lilienfeld, Spez..Arzt f. 

Orthopäd. Chirurgie. Leipzig. 
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172. Dr. H. Linkenheld, Assistenzarzt a. d. 

chir. Univ.-Iüinik. ööttingen. 

173. H. Lowenstein, Fabrikbes., i. Fa.Louis& 

H. Lowenstein. Berlin, Ziegelstr. 28. 

174. Dr. Otto Loose, Arzt. Berlin, Friedrich- 

str. isla. 

175. Dr. H. Ludloff, Priv.-Doz., Oberarzt d. 

orthop. Abi d. chir.Univ.-Klin. Breslau. 

176. Dr. Gast. Lücking, praki Arzi Rehme, 

Bad Oeynhausen. 

177. Dr. August t. Luzenberger, Professor 

der Neuropath. a. d. Universität Neapel 
(Italien). 



178. Dr. R. Magnus, Oberstabsarzt. Stendiil. 

179. Paul Mangold, Ing. Berlin N. 

180. Dr. Ad. Manheimer, Röntgenspezialarzt. 

Hamburg. 

181. Wilh. Ruidolf Martin,Technik, Moskau, 

Schmiedebrücke, i. Fa. F. Schwartze. 

182. Dr. F. Matthias, prakt Arzt. Königs- 

berg i. Pr. 

183. Wilhelm Mayer, Chef d. Röntgeninstituts 

d. Btirgerspitals. Basel (Schweiz). 

184. Dr. Paul Meißner, prukt. Arzt. Auei.Erzg. 

185. Dr. Albert Mayer, 2. Arzt d. Berliner 

Medikomechan. Inst. Or.-Lichterfelde. 

186. Dr. F.S.Meijers, Nervenarzt. Amsterdam. 

187. G. Meyer, Techniker, i. Fa. öebr. Meyer, 

Werkstatt f. Uhrm. u. physik. App. 
Minden i.W. 

188. Dr. W. Michal, Primar-Chirurg. Prag, 

Komensky-Pl. 1. 

189. Dr. Richard Miln er, Arzt. Berlin NW., 

Ziegelstr. 30. 

190. Dr. P. Möhring, prakt. Arzt. Berlin NW. 

191. Dr. W. Mollof, Leiter d. Röntgenlabor. a. 

Alexanderhosp. Sofia (Bulgarien). 

192. Dr. David Morgan, Med.-Officer, X-Ray 

Dept. Royal Southern Hosp. Liverpool 
(England). 

193. Dr. William James Morton, New York. 

Postgrad. Medical School u. Hosp. 
New York (U. S. A.). 

194. Dr. Ernst Moser, Spezialarzt f. Chirurgie 

u. Orthopädie. Zittau i. S. 

195. Dr. 0. Müller, Oberstabsarzt. Hannover, 

Bädekerstr. 8. 

196. Dr. Max Mulzer, Arzt. Memmingen 

(Bayern). 

Verhandlnngen der Dentachen BSntgen-GeseUschaft. II. 



197. Dr. Q. Muskat, Spez.-Arzt f. Orthopäd. 

Chirurgie. Berlin W., Potsdamerstr. 1 6. 

N. 

198. Dr. Reinh. Naether, Stabsarzt L 2. Jäger- 

battall. B. Dresden-A. 

199. Dr. Alfred Neumann, Dir. d. chirurg. 

Abt. d. städt. Krank enh. am Friedrichs- 
hain. Berlin. 

200. Dr. Jules de Nobele, Chef d. Serv. d. 

radiographied.rHop.civ.Gent(Belgien). 

0. 

201. Dr. Adolf Oberst, Privatdoz. Assistenz- 

arzt a. d. chir. Univ.- Klinik. Freiburgi/B. 

202. Dr. J. Oberth, Dir. u. Primararzt d. Kom- 

mitat8spitals.Schäfiburg(Siebenbürgen). 

203. Dr. Charles Ogilvy, Chirurg, New York 

(U.S.A.) 125. W. 58st. 

204. Dr. Gustav Opitz, Arzt f. orthop. Chir., 

Röntgen-Diagn. u. Ther. Stettin. 

205. Dr. Curt Ossig, Spez.-Arzt f. Chirurgie 

und Radiologie. Breslau II, Neue 
Taschenstr. 6. 

206. Rob. Otto, Fabrikant. Berlin. 

207. Werner Otto, Ingenieur. Berlin. 

P. 

208. Dr. G. Perthes, Professor. Dir. Arzt 

d. chir.-poliklin. Inst. d. Univ. Leipzig, 
Albertstr. 28. 

209. Dr. Nikolaus Petrow, Privatdoz. f. 

Chirurgie, St. Petersburg, Nüstasikaja 
XJldza 3. 

210. Dr. G. E. Pfahler, Dir. Arzt d. Röntgen- 

labor. d. med.-chir. Hosp. Philadelphia 
1409 Spruce st. (U. S. A.) 

211. Dr. Karl Pfeiffer, Assistenzarzt d. chir. 

Univ.-Klinik. Tübingen. 

212. Dr. Sigmund Pförringer, Arzt f. Chir., 

Röntgen-Inst. Regensburg. 

213. Dr. G eorg Preiser, Spez.-Arztf. Orthopäd. 

Chirurgie. Hamburg, Kolonnaden 5, 1. 

214. Dr. Aug. Prio, Röntgenolog a. Krh. Sta. 

Cruz u. a. städt. Findelhaus. Barcelona 
(Spanien). 

215. Dr. K Purkert, prakt. Arzt. Chirurg. 

Rontgen-Inst. Graz, Johanneumringl8. 
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216. Dr. Egon Ranz i, Assistenzarzt der Lchir. 

Univ.-Elin. Wien IX. Mariannengasse 2. 

217. Dr. Hans Reichold, Chirurg u. Kranken- 

hausarzt, Lauf b/Nürnberg. 

218. Arch. D. Reid , M. R. C. S., L. R. C. P., Arzt 

f. Röntgen-Diagn. u. Ther. London W. 

219. Dr. Paul Reyher, Oberarzt a. d. Kinder- 

klinik der kgl. Charite. Berlin W., 
Schaperstr. 35. 

220. Dr. Hermann Riedl, Assistent d. chir. 

Abt. d. allg. Krh. Linz a. D. 

221. Dr. J. Riedinger, Privat-Doz. f. Orthopäd. 

Chirurgie. Würzburg. 

222. Dr. J. A. Ri viere, Red. d. Ann. d. 

Physicother. Paris 25, rue d. Mathurins. 

223. C. F. Rodde, Ingenieur, Vertr. d. Fa. 

C. H. F. Müller- Hamburg. Hamburg. 

224. Dr. C. Römert, prakt. Arzt. Berlin SW. 

225. Dr. Job. Rosen berger, Prof. d. Chir., 

Hofrat, Generaloberarzt ä 1. s. dirig. 
Arzt. Würzburg, Grabenberg 1. 

226. Dr. Jac. Rosenblatt, Chem.-Bakt.- u. 

Röntgen-Inst Odessa. 

227. Dr. Leonh. Rosenfeld, Spez.-Arzt f. 

Orthopäd. Chirurgie. Nürnberg. 

228. Dr. phil. J. Rosental, Dipl.-Ing., wiss.- 

techn. Beir. d. Elektr.-Ges. Polyphos. 
München. 

229. Dr. Felix V. Roy, prakt. Arzt, Röntgeninst. 

Insterburg. 

230. Dr. J. Rudis-Jicinsky, Chirurg. X-Ray 

Labor. Cedar Rapids (U. S. A.). 

231. Dr. 0. Rumpel, Stabsarzt, komm, zur kgl. 

Chirurg. Üniv.-Klinik. Berlin N. 

S. 

232. Dr. 0. Samter, Prof. dirig. Arzt d. 

Chirurg. Abt. d. städt. Krankhs. Königs- 
berg i. Pr. 

233. Dr. Sapeschko, Professor. Odessa. 

234. Dr. X. Sasaki, Professor. Kanasawa-shi 

(Japan). 

235. Dr. Gerhard Sauer, Assistenzarzt d. 

Chirurg. Abt. a. städt. Krkh. Stettin. 

236. Dr. Otto Schär, Arzt. Bern, Mattenhof, 

Belfsstr. 65 a. 

237. Dr. M. Scheier, Spezialarzt f. Hals-, 

Nasen- und Ohrenleiden. Berlin SW. 

238. Dr. Georg Schellen berg, Oberarzt a. d. 

Heilstätten. Beelitz i. M. 



239. Dr. Rud. Schenk, prakt Arzt u. Inh. e. 

San. u. Röntgen-Inst. Salzburg. 

240. Dr. W. Schild, Anst. f. Hautkrankh. 

Magdeburg. 

241. Dr. Hans Schirmer, Arzt. Grünberg 

i. Schles. 

242. Dr. C. Schirren, Arzt f. Hautkrankh. 

Kiel. 

243. Dr. Schirrmacher, Arzt für Haut- 

krankheiten. Röntgen- und Finsen- 
Laboratorium. Bremen. 

244. Dr. phil. C. Schleußner, Dir. d Trocken- 

plattenfabrik. Frankfurt a. M. 

245. Dr. Schlichthorst, Arzt f. Chirurgie u. 

Orthopädie. Norderney. 

246. Dr. Paul Schlichting, prakt. Arzt. 

Röntgen-Laboratorium. Potsdam. 

247. Dr. Ludwig v. Schmarda. Wien VIII 1. 

Auerspergstr. 19. 

248. Dr. Alex. Schmidt, prakt. Arzt, Röntgen- 

Laboratorium. Altona. 

249. Dr. Arnold Schmidt, Spez.-Arzt f. Chir. 

Röntgen-Inst. Leipzig. 

250. Dr. H. E. Schmidt, Assistenzarzt a. d. 

Üniv.-Inst. f. Lichtbehandl.Berlin W. 

251. Albrecht Schneider, Chemiker d. Kaut- 

schukwerke von Dr. Heinr. Traun 
und Söhne, Hamburg 22 , Oberalten 
Allee 12. 

252. Dr. Wlad. Schönaich, Assistenzarzt a. 

Hosp. u. Therap. Univ.-Kl. Warschau. 

253. Dr. Arthur Schucht, Assistenzarzt a. 

d. Univ. Hautklinik. Breslau XVI, 
Maxstr. 1. 

254. Dr. H. Schüller, prakt. Arzt, Röntgen- 

Laborat. St. Johann a. d. Saar. 

255. Dr. Ferd. Schnitze, Arzt a. St. Vinzenz- 

Hosp. Duisburg a. H. 

256. Paul Schnitze, Vertr. d. Neuen Photo- 

graph. Gesellschaft. (N.P.G.) Berlin- 
Steglitz, Steglitz, Albrechtstr. 40. 

257. Dr. Bruno Schürmayer, Spez.-Arzt f. 

Gallenstein kr. Magen-, Darm- und 
Leberleidende. Berlin S.W. 

258. Dr. Bernh. Schuster, prakt. Arzt. Bad 

Nauheim. 

259. Dr. Schwarz in Wien. 

260. Hans Schwarz, Ingenieur d. Siemens u. 

Halske Akt.-Ges. Wemerwerk» Berlin- 
Westend, Nonnendamm. 

261. Dr. Jul. Schwieger, Oberstabsarzt. 

Schwerin. 
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262. Rieh. Seifert, Ingenieur. Hamburg. 

263. Dr. Hugo Sellheim, Professor, Dir. d. 

Univ.-Prauenklinik. Freiburg i. Br. 

264. Dr. Hermann Settegast, Sanitätsrat. 

Berlin. 

265. Dr. George Severeanu, Arzt f. Radio- 

logie. Bukarest, 25 Sir. Campineanu 
(Rumänien). 

266. Dr. Otto Silberberg, Spez.-Arzt f. 

Chirurg, u. Röntgenologie. Breslau. 

267. Edmund Siilera, Verlagsb., Inh. d. Fa. 

Lucas Gräfe & Sillem. Hamburg. 

268. Dr. B^la Simon ji^ Leiter d. Röntgen- 

Laboratoriums des Israeliten - Spitals. 
Budapest VI. 

269. Dr. T. Sjögren, Oberstabsarzt, Arzt f. 

Röntgen-Diagn. u. Ther. Stockholm 
(Schweden). 

270. Dr. Eduard Solger, Geheimer Sanitats- 

rat Berlin N. 39. Reinickendorfer- 
str. 2 c. 

271. Dr. Ernst Sommer, Spez.-Arzt f. physik. 

Therapie. Winterthur (Schweiz). 

272. Dr. Hans Spitzy, Dozent Oberarzt d. 

chir.- Orthopäd. Abt d. Kinder-Klinik. 
Graz. 
278. Dr. R. Stegmann. Wien, Lichten- 
steinstr. 2. 

274. Dr. Adolf Stein, Leiter d. Röntgen- 

Inst d. St Rochus-Spital. Budapest. 

275. Dr. Alfred Steinauer, Arzt Berlin W., 

Augsburgerstr. 50. 

276. Kurt Sterzel, Diplom-Ing., Mitinh. d. 

Fa. Koch & Sterzel. Dresden-A. 

277. Dr. Rud. Stich, Priv.-Doz. a. d. Chir. 

Üniv.-Klinik. Breslau. 

278. Dr. Alfred Stieda, Professor, Priv.-Doz. 

d. Chir., Assist-A. a. d. Chir. Univ.- 
Klinik. Königsberg i. Pr. 

279. Dr. P.' Straßmann, Professor £ Geburts- 

hilfe u. Gynäkologie. Berlin N.W. 

280. Dr. A.Sträter, Med.-mechan. u. Röntgen- 

Inst Aachen. 

281. Dr. Herm. Strebel, Spez.-Arzt för 

Röntgen- u. Lichtbehandlung. München. 

282. Dr. Stuertz, Stabsarzt Metz. 



T. 

283. Otto Thiers, Ingenieur. Dresden-A. 

284. C^rl Tröster, Stabs- Veterinär.BerlinNW. 



U. 

285. Dr. Carl Unger, prakt Arzt, Chirurg. 
Leipzig. 



V. 

286. Dr. Adolf Veith, Inh. u. dirig. Arzt d. 

Inst f. röntgenol. Diagnostik. Bad 
Kissingen. 

287. Dr. F. W. Viering, prakt Arzt, Orthop. 

Lichtheil- u. Röntgen-Inst Hamm i. W. 



W. 



Arzt 



288. Dr. Robert Waeber, prakt 

Jekaterinoslaw (Rußland). 

289. Dr. L. Wauer, pr^kt Arzt Dresden. 

290. Dr. W.Weecke, prakt Arzt Gr.-Lichter- 

felde. 

291. Dr. Hermann Weik, Assistenzarzt d. 

kgl. Hautklinik. Breslau, Maxstr. 1. 

292. Dr. M. Weinberger, Univ.- Assist- Arzt 

Wien IX 

293. Dr. August Weiß, Arzt f. Chirugie. 

Düsseldorf, Graf Adolfstr. 16. 

294. Dr. Werner in Heidelberg. 

295. Dr. J.Wertheim-Salomonson, Professor 

d. Radiogr. u. Neuropath. an d. städt 
Univ. Amsterdam (Holland)r 

296. Dr. Aug. Westhoff, Chirurg.- Orthopäd. 

Klinik, Röntgen-Inst Münster i. W. 

297. Kurt Westphal, Elektrotechniker. Berlin 

N.W., Karlstr. 26. 

298. Dr. Georg Wichmann, Chirurg a. 

Landkrh. Greiz i.V. 

Dr. Paul Wichmann, Spez.-Arzt f. 
Hautkr., Lupusheilanst f. d. Landes- 
versicherungsanstalt d. Hansastädte, 
Röntgen-Inst Hamburg. 

Dr. R. Wiesel, Leiter iL Bes. d. ehemals 
Prellerschen Anstalt Ilmenau. 

Dr. B. Wiesner, prakt. Arzt Aschaffen- 
burg. 
302. Dr. Ludwig Wille, prakt. Arzt. Herrisch- 
dorf b. Hirschberg i. Schles. 

Dr. F. Winkler, Oberarzt i. 2. Inf.- Reg. 
München. 

Dr. A. Wittek, Privatdozent Graz. 

Dr. Max Wolff, GeL Med.-Rat, Professor, 
Dir. d. Univ.-Ppliklinik f. Lungen- 
leidende. Berlin W. 

2* 



299. 



300. 



301. 



303. 

304. 
305. 
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306. Dr. Eduard Wolffenstein, Arzt. Berlin, 

Petersburgerstr. 91. 

Z. 

307. Dr. Fredrik Zachrisson, Doz. för 

Chirurgie. XJpsala (Schweden). 



308. Dr. C. H. Zaengel, San.-R»t, Chirurg i 
Stadtkrh. Radeberg bei Dresden. 
Dr. Paul Zander, Spez.-Arzt. f. Orthop. 
Chirurgie. Rontgen-Labor. Berlin N. 
Dr. Aleksander von Zawadzki, Hof- 
rat. Warschau, Sienna 8. 
311. Dr. Ziegler in Breslau. 



309. 



310. 



II. Teilnehmer am Kongress 1906. 



1. Dr. H. Albers-Schönberg, leitender 

Arzt des Röntgeninstituts am AUg. 
Krankenhaus St. Georg in B!amburg. 

2. Dr. B. Alexander, Hon. Physik us, Arzt 

ffir Röntgen - Diagnostik. Eesmärk 
(Oberungarn). 

3. C. M. Allen, Qlastechniker. Hamburg V. 

4. Dr. Reinhold Altmann, dirig. Arzt. 

Zabrze (O.-S.). 

5. Dr. J. Arneth, Privatdozent. Würzburg. 

6. A. Assenheim, Vertr. d. Pa. Hecht, 

PfeiflFer & Co. Berlin W., Nettelbeckstr. 

B. 

7. Dr. Rudolf Bacher, sek. Arzt am 

Stadt. Krankenhs. Olmütz. 

Dr. Peter Bade, Arzt. Hannover. 

Dr. Gerb. Bakker, Inh. e. Chir. Privat- 
Elinik. Emden. 

Dr. Rudolf Bändel, Arzt. Nürnberg. 

Dr. Bauch, Oberarzt im Leib-Grenadier- 
Rgt. 8. Stettin, Apfelallee 72. 

Heinz Bauer, Ingenieur. Berlin, Lützow- 
straße 106. 

R. Baum, Röntgen-Röhrenfabr. Ham- 
burg V. 

14. Dr. Friedrich Becker, Stabs- u. Ba- 

tallonsarzt im Rhein. Pionier-Bat.Nr.8. 
Coblenz, Markenbildchen weg 14. 

15. Wilh. Berger, Ingen, d. Fa. Reiniger, 

Gebbert & Schall, Erlangen. Köln a. Rh. 

16. Dr. Adolf v. Bergmann, dirig. Arzt 

Riga, Schülerstr. 5. 



8. 
9. 

10. 
11. 

12. 

18. 



17. Dr. Konrad Berkowsky, Assistenzarzt 

am Krankenhaus am Friedrichshain, 
Berlin NO. 

18. Dr.Robert Bernhardt, Arzt. Warschau, 

Mazowieczstr. 8. 

19. Dr. Konrad Biesalski, Arzt. Berlin. 

20. Dr. Aug. Blencke, Spez. -Arzt für 

Orthopäd. Chir. Magdeburg. 

21. Dr. Gustav Boegel, Oberarzt. Hannover. 

22. Christian Bockemeyer, Vorst d. 

Röntgen- Abt. d. Elektr. Ges. „Sanitas*'. 
Berlin, Friedrichstr. 131 d. 

23. Dr. Leo Bornhaupt, Chirurg a. d. Rigaer 

Mariendiakonissenanstalt. Riga, Bastei- 
boulevard Nr. 9, An. 4. 

24. Dr. Rieh. Bourwieg, Sanitatsrat, Spez.- 

Arzt f. Orthopäd. Chirurgie u. Mechano- 
therapie. BerlinN.,Oranienburgerstr. 67. 

25. Dr. Hans Brettner, Oberstabsarzt, 

Spandau. 

26. Dr. A. Burchard, Licht- u. Röntgen- 

institut. Rostock. 

27. Dr.Sigismund Buxbaum, Arzt. Karls- 

bad. (Böhmen). 



C. 



28. Dr. Chudowszky, Chef d. Kranken- 

hauses. Satoralja Ujhely (Ungarn). 

29. Dr. Alessandro Codivilla, Professor 

der Orthopädie. Bologna. 

30. Dr. Fritz Colley, Arzt. Insterburg. 

31. Dr. W. Cowl, Arzt für Röntgen-Dia- 

gnostik u. Technik, Berlin W. 30. 
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82. Dr. Karl Cramer, Dozent, dirig. Arzt. 

Köln a. Rh. 
33. Dr. Otto Croce, dirig. Arzt. Essen a.Ruhr. 

84. Dr. Gustav David, Fabrikant fttr 

Kontgen-Appar. Minden. 

85. Dr. Georg Delhaes, prakt. Arzt. Teplitz 

(Böhmen). 
36. Dr. GastavDelkeskamp, Arzt. Königs- 
berg i. Pr. 

87. Dr. F. Deutsch, praki Arzt. München. 

88. Dr. Max Donau, Arzt. Dresden. 

89. Dr. Gustav Drehmann, Arzt. Breslau. 

E. 

40. Dr. phil. et med. R. Eberlein', Prof. d. 

Chirurgie a. d. Kgl. tierärztl. Hoch- 
schule zu Berlin, Luisenstr. 56. 

41. Dr. Karl Eickenbusch, leit. Arzt 

Hamm i. W. 

42. Dr. A. Eulitz, Schularzt. Dresden-N. 
48. Dr. Karl Evler, Stabsarzt. Treptow 

a.Rega. 

F. 

44. Dr. J. F. Fischer, Stabsarzt, Dir. d. 

Röntgenabt d. . Kommunehospitals. 
Kopenhagen. 

45. Robert Fischer, Geschäftsführer d. Fa. 

Reiniger, Gebbert & Schall, Erlangen. 
Berlin. 

46. Dr.Försterling,LAssistenzarztam Stadt. 

Krankenhaus I. Hannover. 

47. Dr. James Fränkel, Assistenzarzt a. d. 

KgL Univ.-Poliklin. f. Orthopäd. 
Chirurgie. Berlin, Neustädt/Kirchstr.l 5. 

48. Robert Fürstenau, stud. phil. (math.). 

Charlottenburg, Savignypl. 11. 

0. 

49. Dr. Heinrich Gaudlitz, prakt. Arzt 

Aue i. Erzg. 

50. Dr. ErnstGelinsky, Oberarzt Rostock. 

51. Dr. Gillet, Oberstabsarzt Schöneberg, 

Kaiser-Friedrichstr. 5. 

52. Dr. H. Gocht, Spezialarzt für Orthopäd. 

Chirurgie. Halle a. S, 
58. Dr. Adolf Goldmann, Assistenzarzt 

Berlin, St Hedwig-Krankenhaus. 
54. Dr. D. H. van der Goot, Arzt Haag. 

(Holland.) 



55. 
56. 



57. 



58. 



59. 



60. 



61. 



68. 

64. 

65. 
66. 

67. 

68. 
69. 

70. 

71. 

72. 

78. 

74. 

75. 
76. 

77. 



Dr. J. G. Gohl, prakt. Arzt Amsterdam. 

Dr. Jos. F. Gottstein, Spez.-Arzt f. Ortho- 
päd. Chirurgie. Reichenberg (Böhmen) 
Brauhofg. 5 a. 

Dr. Rudolf Graeßner, Stabsarzt; Doz. 
a. d. Akad. f. prakt Medizin. Köln a. Rh. 

Dr. R. Grashey, Assistenzarzt a. chirurg. 
Spital 1. d. Isar in München. 

RobertGrisson, Ingenieur. Berlin W, 15. 
Sächsischestr. 2. 

Dr. Franz M. Groedel, prakt Arzt. 
Nauheim. 

Dr. phil. Gustav Großmann, dipl. Ing., 
Privatdozent, Ober-Ing.d. Allg. Elektr.- 
Ges. Berlin NW. 

Dr. Paul Grüneberg, Spez.-Arzt f. 
Hautkranke. Halle a. S 

Prof. Dr. E. Grunmach, Direktor d. 
Üniv.-Inst f. Unters, m. Röntgen- 
strahlen. Berlin NW., Luisenstr. 8. 

Max Gundelach, i. Fa. Emil Gundelach, 
Röntgenröhrenfabrikant. Gehlberg 
i. Thür. 

Dr. Gunkel, Dir. d. Landkrankenhauses. 
Fulda. 

Ph. Guttentag, Vertr. d. Fa. Bauer & Co., 
Berlin. Stettin. 

H. 

Dr. J. P. Haberern, Dozent a. d. Uni- 
versität, Primär US am hauptstädt 
Krankenhause. Budapest 

Dr. F. Haenisch, Chirurg. Straßburg. i.E. 

Dr. F. Härting, Spez.-Arztf. Chirurgie. 
Leipzig, Johannisg. 8. 

Dr. R. Hahn, Arzt Hamburg, Klop- 
stockstr. 10. 

Dr. Rudolf Hartmann, San -Rat, dir. 
Arzt Königshütte (O.-S.). 

Dr. Georg Hartnng,Spez.-Arztf.orthop. 
Chirurgie. Dresden, Bürgervnese 18. 

Robert Hartv^ig, Röntgenröhrenfabri- 
kant. Berlin, Siegmundhof 5. 

Dr. Albert Heddaeus, Spez.-Arzt f. 
Chirurgie u. Frauenkr. Zittau, Schiller- 
straße 7 b. 

Dr. Karl v. Heinleth, Chirurg. Reichen- 
hall. 

Dr. Alexander Heinsius, Oberarzt i. I. 
R. 59. Danzig, Stadtlazarett Sandgrube. 

Dr. Hermann Hentschel, Oberarzt am 
Kgl. Krankenstifb. Zwickau i.S. 
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78. Dr. A d o 1 p h o H e ß, Oberarzt d. Krankenh. 

Lebe LH. 

79. Alfred Hirscbmann^ Fabrikbesitzer. 

BerÜD, Ziegelstr. 30. 

80. 6. Hirschmann, Fabrikbesitzer.Berlin N., 

Ziegelstr. 30. 

81. Dr. H. Hoeftmann, Arzt f. Chirurgie. 

Königsberg i. Pr. 

82. Dr. Erwin Hoehl, Nervenarzt. Chemnitz. 

83. Dr. Ludwig Hoffmann, Spez.-Arzt f. 

Orthopädie, Arzt d. mediko-mech. In- 
stituts. Stettin, Preußischestr. 2. 

84. Karl Hörn, Röntgen-Techniker d. Fa. 

Reiniger, Qebbert & Schall, Erlangen. 

85. Dr. Antonie Horoszewicz, Chefarzt 

am Eisenbahnkrankenhaus. Warschau, 
Brzeska 12. 

1. 

86. Dr. Max Immelmann, Arzt. Berlin, 

Lützowstr. 72. 

87. Dr. Eugen Jacobsohn, Assistenzarzt 

d. Chirurg. Abt. d. Allerheil. Hospitals. 
Breslau. 

88. Dr. Alex. Jagdhold, Libau (Rußland). 

89. Friedr. Janus, Röntgen-Ingenieur d. Fa. 

Reiniger, Gebbert & Schall, Erlangen. 
89a. Dr. A. Jaquet, Berlin W. 

90. Dr. Michael Jedlicka, Assist, a. d. 

Chirurg. Üniv.-Kliuik. Lemberg. 

91. Dr.Rudolf Jedlicka, Dozentf. Chirurgie. 

Prag. 

92. Bohumil Jirotka,Ingenieur.BerlinS. 59, 

Urbanstr. 28. 

93. Dr. Max Jungengel, Hofrat. Bamberg. 

K. 

94. Dr. Hermann Kaestner, Spez.-Arzt für 

Hautleiden. Schwerin (Mecklenburg). 

95. Dr. W. Kafka, Primar.-Chirurg des 

Kinder-Hospitak. Prag. 

96. Dr.LudwigKalicinzki, Arzt. Warschau, 

. Praga Brzeska 12. 

97. Dr. Karl Kellermann, prakt Art u. 

Badearzt Bad Kissingen. 

98. Dr.LeoKiewe, Assistenz-Arzt. Hannover, 

Baumstr. 16. 

99. Fr.Klingelf uß, Ingen. u.FabrikantBasel. 

100. Dr.LudwigKloster mann, Arzt. Bulmke 

b. Gelsenkirchen. 

101. Franz Jos. Koch, Ingenieur u. Fabrikant. 

Dresden. 



102. Dr. Alban Köhler, Spez.-Arzt für 

Röntgenologie. Wiesbaden, Kirch- 
gasse 38. 

103. Dr. P. Köhler, San.-Rat. Bad Elster. 

104. Dr. Adolf Kozerski, Arzt Warschau. 

Hortensia 4. 

105. Dr. Heinr. Krafft, Privat-Dozent. Straß- 

burg i. Eis. 

106. Dr. Emil Krahn, Arzt für Chir u. 

Orthopädie. Landsberg a. W. 

107. Dr. Paul Krause, Privatdoz, f. inn. 

Medizin,Oberarztd. med. Klinik. Breslau. 

108. Dr. Gustav Kreglinger, Arzt für 

Chirurgie u. Orthopädie. Koblenz. 

109. Dr. W. Krönlein, Prof. d. Chirurgie. 

Zürich (Schweiz). 

110. Dr. E. Kromayer, Prof, Spez.-Arzt f. 

Hautkrankh. Berlin, Lützowstr. 89. 

111. Dr. Franz Kronecker, Arzt. Berlin W., 

Augsburgerstr. 64. 

112. Dr. Martin Krutzsch, Arzt. Schirgis- 

walde. 

113. Dr. Arthur Kunick, Marinestabsarzt. 

Kiel. 



114. Dr. B. Lange,' Spez.-Arzt f. chirurg. 

Orthopädie. Straßburg i. E, Poststr. 13. 

115. Dr. Ferd. Langguth, Arzt. Probstzella. 

116. Dr. 0. Lassar, Professor, Spez.-Arzt f. 

Hautkh. Berlin NW., Karlstr. 19. 

117. Dr. Hans Lengnick, dirig. Arzt d. 

städt. Heilanst. Tilsit. 

118. Dr. phil. Max Levy, Fabrikbes. Berlin, 

MüUerstr. 30. 

119. Dr. Levy-Dorn,Arzt.Berlin,Mauerstr.68. 

120. Dr. Richard Lewisohn, Assistenzarzt 

d. Chirurg. Üniv.-Klinik. Heidelberg. 

121. Dr. Alfred Lilienfeld, Spez.-Arzt f. 

Orthopäd. Chirurgie. Leipzig. 

122. Dr. Adolpho Lindenberg, Arzt am 

Instituto Bacteriol. S. Paolo (Brasilien). 

123. H. Löwenstein, Fabrikbes., i. Fa. 

Louis & H, Löwenstein. Berlin N., 
Ziegelstr. 28. 

124. Dr. Otto Loose, Arzt. Berlin, Friedrich- 

straße 181 d. 

125. Dr. K. Ludloff, Priv.-Doz. f. Chirurgie, 

Oberarzt d. Orthopäd. Abt. der Kgl. 
Üniv.-Klm. Breslau. 
.126. Dr. Gustay Lüking, prakt. Arzt. 
Rehme-Oeynhausen. 
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130. 
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127. Paul Mangold, Ingenieur. BerlinN.24, 

Linieustr. 155. 

128. Dr. Mannheimer, Arzt. Hamburg. 

129. Dr. Friedrich Matthias, Arzt. Königs- 

berg i. Pr. 

Wilhelm Meyer, Chef des Röntgen- 
instituts d. Bürgerspitals. Basel, Schweiz. 

Dr. Paul Meißner, prakt. Arzt. Aue 
i. Erzgeb. 
182. Dr. Albert Mayer, Assistenzarzt d. 
Mechanotherapeut. Inst. d. Univ. Berlin, 
Wilhelmstr. 92. 
133. Dr. W. Michal, Primar-Chirurg. Prag, 
Komensky-Pl. 1. 

Dr. Richard Milner, Arzt. Berlin NW., 
Ziegelstr. 30. 

Dr. E. Moser, chirurg.-orthopäd. Heil- 
anstalt. Zittau i. S. 

Dr. Max Mulzer, Arzt. Memmingen, 
Bayern. 

Dr. G. Muskat, Spez.-Arzt f. orthop. 
Chirurgie. BerlinW., Potsdamerstr. 16. 



134. 



135. 



136. 



137 



138. Alfred Neumann, Direktor d. chir. 
Abt. d. Erankenh. am Friedrichshain. 
Berlin NO. 

0. 

189. Dr. Adolf Oberst,Priv,-Doz.Preiburgi.Br. 

140. Dr. Leopoldo Omeipo, Stabsarzt- 

Regimento de Infanteria de Andalu- 
cia N. 52. Santofia (Spanien). 

141. Dr.CharlesOgilvy,Chirurg. New York, 

U. S. A. 125. W. 588t. 

142. Dr. Gustav Opitz, Spez.-Arzt f. orthop. 

Chir. Röntgenlabor, Stettin, Friedrich 
Earlstr. 34. 

143. Dr. Curt Ossig, Spez.-Arzt f. Chirurgie 

u. Radiologie. Breslau. 

144. Rob. Otto, Fabrikant. Berlin. 

145. Werner Otto, Ingenieur. Berlin. 

P- 

146. Dr. Nicolaus Petrow, Privatdozent f. 

Chirurgie. St. Petersburg, Nüstasikaja 
Uldza 3. 

147. Dr. Breeslawz Potopowitcz, prakt. 

Arzt. Wilna (Rußland). 

148. Dr. Georg Preiser, Spez.-Arzt f. orthop. 

Chirurgie. Hamburg, Colonnaden 5, 1. 



149. Dr. Egon Ranzi, Assistenzarzt d. I. chir. 

Univ.-Klinik. Wien IX, Marianneng. 2. 

150. Hans Reichold, Chirurg u. Kranken- 

hausarzt. Lauf b. Nürnberg. 

151. Dr. Wilhelm Reinke, Spezialarzt fftr 

Chirurgie. Rathenow. 

152. Dr. Paul Reyher, Oberarzt a. d. Kinder- 

klinik der Kgl. Charite. Berlin W., 
Schaperstr. 35. 

153. Dr. H.Ried er, Univ.-Prof. Vorstand d. 

physikal. Abi d. Krankenhaus 1. d. Isar. 
München. 

154. Dr. J. Riedinger, Privatdoz. Würzburg. 

155. C. F. Rodde, Ingenieur. Hamburg V. 

156. Dr.Georg Roeraert, Arzt. BerlinSW.47. 

157. Dr.WalterRohleder,prakt.Arzt.Stettin. 

158. Dr. Joh. Rosenberger, Prof. d. Chir., 

Hofrat, Generaloberarzt ä 1. s., dirig. 
Arzt. Würzburg, Grabenberg 1. 

159. Dr. Leonhard Rosenfeld, chirurg.- 

orth. Heilanstalt, Spez.-Arzt f. orthop. 
Chirurgie. Nürnberg. 

160. Dr. Josef Rosenthal, dipl. Ingen. 

München. 

161. Dr. von Roy, Inh. d. Rontgen-Institut. 

Insterburg. 

S. 

162. Dr. 0. Samter, Prof., dirig. Arzt d. 

chir. Abt. d. städt. Krankenhauses. 
Königsberg i. Pr. 

163. Dr. Sapeschko, Professor. Odessa. 

164. Dr. Gerhard Sauer, Assistenzarzt der 

chir. Abt. d. stadt. Krankenh. Stettin. 

165. Dr. Otto Schär, Arzt Bern. 

166. Dr. Georg Schellenberg, Oberarzt a. 

d. Heilstätten. Beelitz i. M. 

167. Dr.Hans Schirm er, Arzt.Grünbergi.Schl. 

168. Dr. C. Schleußner, Fabrikdirektor. 

Frankfurt a. M. 

169. Dr. Schlichthorst, Arzt f. Chirurgie 

u. Orthopädie. Norderney. 

170. Dr. H. E. Schmidt, Arzt f. Hautkrh. 

Berlin, Potsdamerstr. 105. 

171. Albrecht Schneider, Chemiker der 

Kautschukwerke von Dr. Heinr. 
Traun & Söhne. Hamburg, 22. Ober- 
alten Allee 12. 

172. Dr. Gerh. Schönenborn, Assistenzarzt. 

Köln a. Rh. 
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178. Dr. Arthur Schucht, Afisistenzarzt a. 
d. Univ. -Hautklinik. Breslau XVI, 
Maxstr. 1. 

174. Dr. F. Schnitze, Oberarzt. Duisburg. 

175. Paul Schnitze, Vertr. d. Neuen Photogr. 

Gesellsch. (N. P. G.), Berlin u. Steglitz. 
Steglitz, Albrechtstr. 40. 

176. Hans Schwarz, Ingenieur d. Siemens & 

Halske Akfc.-6es. Wernerwerk. Berlin- 
Westend, Nonnendämm. 

177. Dr. Eugen Schwertzel, dirig. Arzt 

Altona a. E. 

178. Dr. Schwieger, Oberstabsarzt, Schwerin 

i. Mecklenburg. 

179. Rieh. Seifert, Ingenieur. Hamburg. 

180. Dr. Hermann Settegast, Sanitätsrat, 

Berlin. 

181. Dr. George Severanu, Arzt f. Radio- 

logie. Bukarest, 2 5 Str. Campineanu. 

182. Dr. Lazarus Silberberg, Arzt Odessa, 

Eatharinenstr. 87. 

183. Dr. Otto Silberberg, Spez.-Arzt für 

Chirurgie u. Röntgenologie. Breslau. 

184. Edmund Sillem, Verlagsbuchhändler. 

Hamburg, Kaiser- WUhelmstr. 82. 

185. Dr. T. Sjögren, Oberstabsarzt, Stock- 

holm. 

186. Dr. Eduard Solger, Geh. Sanitatsrat, 

Berlin N., 39. Reinickendorferstr. 2 c. 

187. Dr. Hans Spitzy, Dozent, Oberarzt d. 

chir. - orthop. Abt d. Kinderklinik. 
Graz. 

188. Dr. R. Stegmann. Wien IX, Lichten- 

steinstr. 2. 

189. Julius Steiger, Stettin. 

190. Dr. Alfred Steinauer, Arzt Berlin W. 

Augsburgerstr. 50. 

191. Dr. Alfr. Stieda, Prof. u. Priv.-Doz. 

Königsberg i. Pr. 

192. Dr. A. Sträter, Arzt Aachen. 

193. Dr. Ernst Stuertz, Stabsarzt Metz. 



V. 

194. Dr. Adolf Veith, Inh. u. dirig. Arzt 

d. Instituts f. rontgenol. Diagnostik. 
Bad Kissingen. 

195. Dr.Wilh.Viering,praktArztHammi.W. 

W. 

196. Dr. B. Walter, Assistent am Physik. 

Staats-Laboratorium in Hamburg. 

197. Dr. Ludwig Wauer, prakt Arzt 

Dresden. 

198. Dr.W.Weecke, prakt Arzt Gr.-Lichterf. 

199. Dr. Hermann Weik, Assistenzarzt der 

Kgl. Hautklinik. Breslau, Maxstr. 1. 

200. Dr. August Weiß, Arzt f. Chir.DQsseldorf. 

201. Dr. Rieh. Werner, Assistenzarzt der 

Chirurg. Univ.-Klinik. Heidelberg. 

202. Dr.Wertheim-Salomonson, Professor. 

Amsterdam (Holland). 

203. Dr.AugustWesthoff,ArztMünsteri.W. 

204. Dr. Theodor Westhoff, Arzt Bremen, 

Hussitenstr. 28. 

205. Kurt Westphal, Elektrotechniker. 

Berlin NW. 6. Karlstr. 26. 

206. Dr. Georg Wichmann, Assist-Arzt am 

Fürst]. Landkrankenhaus. Greiz i. S. 

207. Dr. Franz Winkler, Oberarzt i.2.bayer. 

Inf.-Reg. München. 

208. Dr. A. Wittek, Privatdozent Graz. 

209. Dr. Max Wolff, Geh. Medizinal-Rat, 

Professor. Berlin, Potsdamerstr. 121g. 

210. Eduard Wolffenstein, Arzt Berlin, 

Petersburgerstr. 91. 

Z. 

211. Dr. Heinr. Zaengel, Sanitatsrat, Chir. 

d. Stadtkrankenhs. Radeberg b. Dresden. 

212. Dr. Paul Zander, Spez.-Arzt f. orthop. 

Chirurgie. Berlin, Oranienburgerstr. 45. 

213. Dr. Aleksander von Zawadzki, Hof- 

rat. Warschau, Sienna 8. 

214. Dr. Moses Zuckermann, Arzt Odessa 

(Rußland). 
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Geschäftliche Sitzungen. 



Verluakdliingen der Dentaohen Böntgen-OMCllsohafk. 11. 



I. Ausschußsitzung. 
Sonntag, den I. April 1906. 

Mittag 12 Uhr. 

Anwesend die Herren: Eberlein, Albers-Schönberg, Rieder, Köhler, Grashey, 
Cowl, Immelmann. Es fehlen entschuldigt die Herren Gocht (wegen Krankheit) und Walter. 
Es wird beschlossen, an Gocht zu schreiben und ihm baldige Besserung zu wünschen. 
Der Vorsitzende rekapituliert die Beschlüsse des vorigen Kongresses: 

1. Beschlaß: Einführung einer einheitlichen Nomenklatur der Röntgeno- 
logie. Dieselbe ist im Anschluß an den vorigen Kongreß durch eine Kommission erledigt und 
vom Kongreß einstimmig angenommen. 

2. Beschluß: Entwurf der Statuten für die Deutsche Röntgen-Gesellschaft. 
Die Statutenkommission hat einen Entwurf fertiggestellt. Derselbe liegt gedruckt 

zur Besprechung in der Ausschußsitzung vor. 

3« BescUnfi: Bildung einer Kommission zur Festsetzung fester Normen 
für die Messungen der Intensität der Röntgenstrahlen. 

Die Kommission hat im vergangenen Jahr eine Sitzung abgehalten. Über die Fort- 
führung ihrer Arbeiten soll in der zweiten Ausschußsitzung das weitere festgesetzt werden. 

4« Beschluß: Die gesetzliche Regelung der Anwendung der Röntgen- 
strahlen. 

An die zuständige Reichsbehörde ist im Sinne der auf dem Kongreß zum Ausdruck 
gebrachten Anschauungen eine Eingabe eingereicht worden. 

Der Vorsitzende berichtet über das letzte Geschäftsjahr und teilt mit, daß die Ab- 
rechnung von Seiten der Berliner Röntgen Vereinigung, welche den Kongreß des Vorjahres 
einberufen hatte, erfolgt sei. 

Sodann gedenkt der Vorsitzende der im letzten Jahre verstorbenen Teilnehmer des 
I. Kongresses, der Herren: 

von Leuthold, Schaper, von Mikulicz-Radecki, Gordua, 
Fleischhauer, Schwartzkopf. 

Die Versammlung erhebt sich zu Ehren der Verstorbenen von ihren Plätzen. 

Es liegen Telegramme vor von den Herren Schwartz-Wien, Becläre-Paris, welche 
am Kommen verhindert sind. Herr Fabre-Lyon, Herr Co mas- Barcelona und Herr Beck- 
New York sind ebenfalls verhindert und senden ihre Vorträge ein. Es wird beschlossen, die ein- 
geschickten Arbeiten nicht in extenso vorzutragen, sondern ein Referat über dieselben zu erstatten. 

Der Vorsitzende legt die Verhandlungen des ersten Röntgenkongresses vor 
und beantragt, der Verlagsbuchhandlung von Lucas Gräfe & Sillem in Hamburg, welche den 
Druck der Verhandlungen mit eigenen grossen Opfern übernommen hatte, den Dank der 
Gesellschaft auszusprechen. (Der Antrag wird angenommen.) 

Es wird beschlossen, daß der Schriftführer der Deutschen Röntgen-Gesellschaft mit 
auswärtigen neugegründeten Röntgenvereinigungen in Verbindung treten soll, um 
ein einheitliches Zusammenarbeiten der genannten Vereinigungen mit der Deutschen Röntgen- 
Gesellschaft herbeizuführen. 

3* 
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Der Ausschuß hält es für notwendig, schon jetzt an die Begründung einer 
Bibliothek und einer Sammlung zu denken. Der Antrag soll in der morgigen Geschäfts- 
sitzung zur Abstimmung gestellt werden. 

Es wird femer beschlossen^ den diesjährigen im September in Mailand tagenden 
internationalen Kongreß für Elektrologie durch einen oder mehrere Vertreter zu 
beschicken. Die definitive Regelung der Angelegenheit bleibt dem Vorstand überlassen. 

Es liegt ein Antrag von Herrn Bade -Hannover vor, über welchen Herr Ried er das 
Referat übernommen hat. 

Bade -Hannover hat in einem besonderen Schriftstück einen wohlmotivierten Antrag ein- 
gebracht, in dem Vorschläge zur Begelung der sozialen Interessen der BGntgenologen gemacht 
werden. 

Der Ausschuß ist der Ansicht, daß der Antrag des Herrn Bade noch nicht so weit 
vorbereitet ist, um im Plenum verhandelt zu werden. Es soll deswegen eine Kommission zur 
Beratung des Antrages gewählt werden. 

Es folgt hierauf eine mehrstündige Beratung des von der Statutenkommission ein- 
gereichten Entwurfs. Jeder Paragraph wird einzeln durchgesprochen und zum Schluß der 
vom Ausschuß einstimmig angenommene definitive Entwurf in Druck gegeben, um in der 
Plenarsitzung den Mitgliedern der Gesellschaft vorgelegt zu werden. 



II. Ausschußsitzung. 
Dienstag, 3. April 1906. 

Tormittags 10 Ulir. 

Es wird beschlossen^ eine Kommission zur Ausarbeitung 

1. einer Publikationsordnung, 

2. einer Bureauordnung, 

8. einer Ausstellungsordnung zu erwählen. 

In die Kommission werden gewählt die Herren Eberlein, Cowl, Albers-.Schön- 
berg, Gocht und Immelmann. 

Die Publikationsordnung wird von Herrn Albers-Schönberg, die Bureauordnung 
von Herrn Cowl und die Ausstellungsordnung von Herrn Eberlein ausgearbeitet werden. 
Als Termin f&r die Fertigstellung der Entwürfe wird die Mitte des Juni 1906 festgesetzt. 

Es wird eine Kommission bestehend aus den Herren Eberlein, Bade, Grunmach, 
Hahn, Cowl und Schmidt zur weiteren Bearbeitung des Antrags Bade gewählt. 



Geschäfts- und Eröffnungssitzung. 
Montag, den 2. April 1906. 

Tormittagg 9 Uhr. 
Vorsitzender Herr R. Eberlein-Berlin: 

Hochansehnliche Versammlung! 

Der Verlauf des vorjährigen I. Röntgenkongressea hat die Notwendigkeit erkennen- 
lassen, daß die Röntgenkongresse (mit oder ohne Ausstellung) in kürzeren Zwischenräumen 
wiederkehren und so zu einer ständigen Einrichtung werden müssen. Die Röni^enologie ist 
jetzt zu einer selbständigen und für alle Zweige der Medizin unentbehrlichen Spezial- 
wissenschaft gewachsen, die nicht mehr als Appendix eines anderen Zweiges der Medizin 
betrachtet werden kann. In Würdigung dieser Tatsache und in dem Bestreben, dem weiteren 
Ausbau der Röntgenologie in wissenschaftlicher und in sozialer Beziehung in Deutschland 
einen festen Mittelpunkt zu schaffen, haben Sie, m. H., im vorigen Jahre auf dem ersten 
Kongresse, dem Vorschlage von neun Mitgliedern zustimmend, die „Deutsche Röntgen- 
Gesellschaft" gegründet und damit die regelmäßige Wiederkehr und Erhaltung der Röntgen- 
kongresse gesichert. 

Im Laufe des verflossenen Jahres ist nun an uns von den verschiedensten Seiten der 
Wunsch gerichtet worden, eine baldige Wiederholung des Röntgenkongresses zu veranstalten, 
so daß der Ausschuß sich entschlossen hat, den zweiten Röntgenkongreß schon für 
dieses Jahr einzuberufen. Wie recht wir hiermit getan haben, zeigt uns die außerordent- 
lich rege Beteiligung und läßt uns die sehr große Zahl der angemeldeten Vorträge erkennen. 
So bin ich der festen Überzeugung, daß auch dieser Kongreß wie der vorjährige einen unserer 
Wissenschaft würdigen und für die Teilnehmer anregenden, ergebnisreichen Verlauf nehmen wird. 

Es gereicht mir daher zur großen Ehre, Sie alle, die Sie zu diesem 
Kongreß erschienen sind, herzlich willkommen zu heißen und hiermit den 
zweiten Kongreß der Deutschen Röntgen-Qesellschaft zu eröffnen. 

M. H.1 Wenn ich nun zur Berichterstattung über die Geschehnisse des verflossenen 
Jahres übergehe, so habe ich die Pflicht, zunächst der Verluste zu gedenken, welche wir 
durch den Tod in dem letzten Jahre erlitten haben. Wir haben zu beklagen den Heim- 
gang folgender Herren: - 

1. Se. Exzellenz Prof. Dr. v. Leuthold, Leibarzt Sr. Majestät des Kaisers und 
Generalstabsarzt der Armee; 

2. Geheimer Ober- Medizinal -Rat Dr. Schaper, Generalarzt I. Kl. und 
Direktor des Gharit^-Krankenhauses in Berlin; 

' 3. Geheimer Medizinal-Rat Prof. Dr. von Mikulicz-Radecki-Breslau, derz. 
Vorsitzender der Deutschen Gesellschaft für orthopädische Chirurgie 
als Mitglieder des Ehrenausschusses des ersten Kongresses; 

4. Dr. R Cordua, Oberarzt der Chirurg. Poliklinik am Krankenhaus St Georg- 
Hamburg. 

5. Dr. K. Fleischhauer, dirig. Arzt der chirurgischen Abteilung des evangelischen 
Krankenhauses in Mü^ichen-Gladbach; 

6. Dr. H. Schwartzkopf, prakt Arzt in Magdeburg 
als Mitglieder des vorjährigen Kongresses. 
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Die Verdienste dieser Männer um die Wissenschaft sind schon anderweitig gebührend 
hervorgehoben worden. Es kann nicht meine Aufgabe sein, hierauf an dieser Stelle noch 
besonders einzugehen. Gemeinsam mit allen Vertretern und Verehrern der deutschen Wissen- 
schaft betrauern wir den Heimgang dieser Männer und ehren ihr Andenken durch Erheben 
von den Plätzen. (Geschieht.) 

Es ist Ihnen bekannt, daß der I. Röntgenkongreß von der Berliner Röntgen- 
Vereinigung einberufen war. Zu meiner Freude kann ich mitteilen, daß die Berliner 
Röntgen-Vereinigung in uneigennützigster Weise auf alle ihr aus dem I. Kongreß 
zustehenden Vorteile zugunsten der Deutschen Röntgen-Gesellschaft verzichtet 
hat. Gestatten Sie deshalb, daß ich der Berliner Röntgen-Vereinigung für diese hochherzige 
Tat auch an dieser Stelle den herzlichsten Dank ausspreche. 

Im Anschluß hieran möchte ich gleich erwähnen, daß die Rechnungslegung über 
den I. Röntgenkongreß bereits in der Berliner Röntgen-Vereinigung erfolgt ist. Die Ein- 
nahmen und Ausgaben, welche sich etwa decken, sind von den für diesen Zweck gewählten 
Revisoren geprüft und richtig befunden, dem Kassenführer ist daraufhin Entlastung erteilt. 

Die Verhandlungen des I. Röntgenkongresses sind als I. Band der Verhand- 
lungen der Deutschen Röntgen-Gesellschaft erschienen und nicht allein allen Teil- 
nehmern, Ehren- und Ausschußmitgliedern, sondern auch den auf dem vorjährigen Kongreß 
vertretenen Behörden zugestellt worden. Sie werden mir zustimmen, daß die Verhandlungen 
sehr würdig und reich ausgestattet worden sind. Dies war nur durch das bereitwillige Ent- 
gegenkommen der Verlagsbuchhandlung Lucas Gräfe & Sillem in Hamburg möglich. Sehr 
gern benutze ich die Gelegenheit, dem Inhaber derselben, Herrn Edmund Sillem, auch an 
dieser Stelle unseren besten Dank zu sagen. 

Die Beschlüsse des vorjährigen Kongresses haben sämtlich ihre Erledigung gefunden. 

Der I. Beschluß: Einführung einer einheitlichen Nomenklatur für die 
Röntgenologie ist bereits auf dem vorigen Kongreß durch die einstimmige Annahme der 
von der hierfür eingesetzten Kommission gemachten Vorschläge erledigt worden. 

Der IL Beschluß betraf die Gründung der Deutschen Röntgen-Gesellschaft. 
Die Geschäftsführung (Ausschuß) war beauftragt worden, entsprechende Satzungen 
auszuarbeiten. Durch schriftliche Abstimmung vom 3. Oktober v. Js. hat der Ausschuß 
eine Statutenkommission, bestehend aus den Herren Eberlein, Albers-Schönberg und 
Gocht, erwählt. Dieselbe hat in der Sitzung vom 10. November v. Js. die Grundzüge der 
Statuten festgelegt und danach einen Entwurf hergestellt, welcher allen Ausschußmitgliedern 
unterbreitet und auch in der gestrigen Ausschußsitzung nach mehrstündiger Beratung an- 
genommen worden ist. Sie werden nachher noch über die Annahme dieser Satzungen zu 
beschließen haben. 

Durch den III. Beschluß war die Bildung einer Kommission zur Festsetzung 
fester Normen für die Messung der Intensität der Röntgenstrahlen gefordert. 
Diese Kommission sollte aus Physikern, Ärzten und Technikern zusammengesetzt werden. In 
der zur Erledigung dieses Beschlusses einberufenen Ausschußsitzung hat der Antragsteller 
Herr Dessauer seine Motive eingehend begründet. Die Anwesenden sind einstimmig zu der 
Schlußfolgerung gelangt, daß die auf dem Kongreß beschlossene Kommission, da ihr 
ein eigenes Laboratorien nicht zur Verfügung steht und die Lösung der qu. Frage auch nur durch 
selbständige Einzelforschung erfolgen kann, lediglich zur Aufgabe haben darf, die an- 
geregte Frage durch geeignete Schritte möglichst zu fördern, und darauf be- 
dacht zu sein, das Interesse hierfür wach zu erhalten. Für diese Kommission sind 
gewählt: Der Vorsitzende der Deutschen Röntgen-Gesellschaft, z. Z. Herr Eberlein, ferner 
die Herren Dessauer, von Kowalski, Wertheim -Salomonson, Walter, Rieder, 
Albers-Schönberg, Cowl, Immelmann, Holzknecht, Klingelfuß, Köhler, Berger, 
Levy-Dorn. Die Geschäftsführung in der Kommissien -ist den Herren Eberlein — 
Vorsitzender, Wertheim -Salomonson — stellvertretender Vorsitzender, Immelmann — 
Schriftführer, Cowl — stellvertretender Schriftführer, übertragen worden. 
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Der lY. Beschluß endlich: Notwendigkeit der gesetzlichen Regelung der 
Anwendung der Röntgenstrahlen ist durch eine Eingabe an die zustandige Reichs- 
behörde vollzogen worden. 

M. H.! In der Sitzung am 10. November v. Js. hat der Ausschuß ferner beschlossen, 
Herrn Geheimen Rat Prof. Dr. Röntgen und Se. Exzellenz Herrn Wirkl. Geheimen 
Rat Prof Dr. von Bergmann zu bitten, die Ehrenmitgliedschaft der Deutschen 
Röntgen-Gesellschaft annehmen zu wollen. Ich weiß, daß Sie mit großer Freude 
vernehmen, daß beide Herren unserem Wunsche bereitwilligst entsprochen haben. 

Sodann kann ich mitteilen, daß sich in Breslau eine Röntgen-Vereinigung 
gebildet hat, welche den Wunsch hegt, sich eng an die Berliner Röntgen-Vereinigung und 
an die Deutsche Röni^en-Gesellschaft anzuschließen. Indem wir die Breslauer Röntgen- 
Vereinigung auf das herzlichste begrüßen, geben wir der Hoffnung Ausdruck, daß mit den- 
selben Grundsätzen bald auch an anderen Orten neue Vereinigungen als die Pflegestätten der 
Röntgenologie entstehen mögen, die eine immer engere Verbindung der Röntgenologen mit 
der Deutschen Röni^en-Gesellschaft herstellen. 

Vom 5. bis 9. September d. Js. wird in Mailand der III. internationale Kongreß 
für medizinische Elektrologie und Radiologie tagen. Wie wir schon auf dem vor- 
jährigen Kongreß Herrn Wertheim-Salomonson versprochen haben, werden wir einer 
Einladung zu diesem Kongreß gern entsprechen. Der Ausschuß wird diese Angelegenheit im 
Auge behalten. 

In seiner gestrigen Sitzung ist der Ausschuß zu der Überzeugung gekommen, daß es 
notwendig ist, schon jetzt an die Begründung einer Bibliothek und einer Samm- 
lung zu denken. Im Auftrage des Ausschusses unterbreite ich Ihnen daher folgenden Antrag: 
Die Deutsche Röntgen-Gesellschaft beschließt die Begründung einer Bibliothek 
und einer Sammlung und bittet alle Mitglieder, zum Ausbau derselben nach Kräften 
beizutragen. Die Verwaltung wird vorläufig der Berliner Röntgen-Vereinigung über- 
tragen. Der Ausschuß soll das weitere veranlassen. 
[Der Antrag wird einstimmig angenommen.] 
Herr Bade- Hannover hat in einem ausführlichen Schriftstück einen wohlmotivierten 
Antrag eingebracht, welcher die Hebung und Regelung der sozialen Interessen der 
Röntgenologen bezweckt. Der Ausschuß schlägt vor: 

Die Beratung und Vorbereitung des Antrages für die Besprechung auf dem 
nächstjährigen Kongreß einer Kommission von sechs Mii^liedern zu übertragen, deren 
Wahl dem Anschuß überlassen wird. 

^Antrag wird einstimmig angenommen.] 
Das Königliche Ungarische Ministerium für Kultus und Unterricht hat auch zum 
diesjährigen Kongreß Herrn Dr. Bela Alexander-Kesmärk als Vertreter entsandt und den- 
selben mit besonderen Empfehlungen ausgestattet. Indem ich Herrn Alexander in unserer 
Mitte willkommen heiße, bitte ich Sie zuzustimmen, daß wir denselben sowie Herrn Prof. 
Dr. Grunmach-Berlin zu Beisitzern des Kongresses ernennen. 
[Einstimmig angenommen.] 
Ihr Fernbleiben vom Kongreß haben die Herren Riviere-Paris, Beclöre-Paris, 
Fabre-Lyon, Beck-NewYork,Comas-Barcelona,Gocht- Halle a. S., Schwarz- Wien, Franke- 
München und Strebel-München angezeigt. Begrüßungstelegramme sind von Herrn 
Gocht und Herrn Beclfere eingelaufen. 

Nunmehr, m. H., würden wir zur Beratung der Statuten kommen. Da uns die- 
selben heute nachmittag als Korrekturabzüge vorliegen können und hierdurch die Beratung 
bedeutend vereinfacht wird, so schlage ich vor, daß wir jetzt die Geschäftssitzung ab- 
brechen und bis heute nachmittag vertagen. 
[Geschieht.] 
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Forteetzung der Gesehäftesttzung 

Nachmittags «Va Uhr. 
Vorsitzender Herr R, Eberlein-Berlin: 

Meine Herreh! Die Druckexemplare des Statutenentwurfs sind inzwischen eingetroffen 
und Ihnen zugestellt. Ich eröffne deshalb die allgemeine Besprechung der Satzungen. 

Die Breslauer Böntgen-Yereinigung hat den meines Eracbtens berechtigten Wunsch 
ausgesprochen, einen Vertreter im Ausschuß zu erhalten. Ich stelle deshalb anheim, den 
§ 8 der Satzungen durch folgenden Zusatz zu erweitern: 

8. aus je einem Vertreter der von der Deutschen Rontgen-Gesellschaft anerkannten 
Böntgen-Yereinigungen. 

[Der Vorschlag wird einstimmig angenommen.] 

Hiernach werden die Satzungen einstimmig en bloc angenommen und der 
Ausschuß beauftragt, die Geschäftsordnung bis zum nächsten Kongreß auszu- 
arbeiten. 

Zum Schluß erfolgen die Wahlen für das Jahr 1907. Dieselben hatten folgendes 
Ei^ebnis: 

1. Vorsitzender: Herr Albers-Schönberg-Hamburg, 

2. stell vertr. Vorsitzender: Herr Eberlein-Berlin (laut § 9 der Satzungen), 

3. Schriftführer: Herr Immelmann-Berlin, 

4. stellvertr. Schriftführer: Herr Köhler-Wiesbaden, 

5. Kassenführer: Herr Cowl-Berlin. 
Schluß der Geschäftssitzung 5 Uhr. 



II. Teil. 



Wissenschaftliche Sitzungen. 



VerluAdliiogen der Deuttohen BOntgen-G«sellictaaft. II. 



Übersicht Dber die Sitzungen und Ober die in denselben gehaltenen Vorträge, 

Demonstrationen und Projektionen. 

I. Sitzung. 
Montag, den 2. April. 

YormItUgs 10 Uhr. 

1. Herr Walter-Hamburg: Über die Vorgänge in der Rönigenröhre. 

Diskussion: Gowl-Berlin, Rosentbal-München, Ossig- Breslau, Klingel- 
fuß-Basel. 

Walter- Hamburg (Scblußwort). 

2. ,, Faln^-Lyon: Über die „Radiographie m^trique". — Exakte Beckenmessung durcb 

Gebrauch eines metallischen Rahmens und Bauchlage der Patientin. Beweis der 
Genauigkeit der Methode durch Messungen, die nach dem Tode richtig gefunden 
wurden (eingeschickt). 

3. „ Leyy-Dom-Berlin: Dosierung der Röntgenstrahlen in der Praxis. 

4. „ Jirotka- Berlin: Dosierung von Röntgenstrahlen für therapeutische und röntgeno- 

graphische Zwecke. 

5. „ C!owl-Berlin: Zur Intensitätsfrage. 

Diskussion zu den Vorträgen 3, 4 u. 5: Walter- Hamburg, Stegmann- 
Wien, Koch -Dresden, Grunmach-Berlin, Levy-Berlin, Älbers-Schönberg- 
Hamburg, Rosenthal-München, Bauer-Berlin. 
Levy-Dorn, Jirotka, Cowl (Schlußwort). 

6. „ Omninacll-Berlin: Über seltene Leiden des Oberkiefers nach Untersuchungen mit 

Röntgenstrahlen. 

7. ,y Beek-Newyork: Über die ausgedehnte Abhebung des Periostes bei dislozierten 

Knochenfragmenten (eingeschickt). 

8. „ Albers-Sehonberg- Harn bürg: Über die Fehlerquellen in der Harnleitersteindiagnose. 

Diskussion: Muskat-Berlin. 

Albers-Schönberg (Schlußwort). 

9. „ Oraefiner-Köln a. Rh.: Über Elontgenogramme von Osteomalacie, Skoliose und 

Wirbelfrakturen. 

Diskussion: Ludlo ff- Breslau. 

10. „ Grashey-München: Über Präzisionsaufnahmen von Extremitäten. 

Diskussion: Cowl-Berlin, Immelmann-Berlin, Levy-Dorn-Berlin. 
Grashey-München. 

II. Sitzung. 
Naebmlitags 3 Uhr. 

11. Herr Schmidt-Berlin: Demonstration röntgenisierter Fälle. 

Diskussion: Krause- Breslau, Albers-Schönberg-Hamburg, Grunmach- 
Berlin, Hahn-Hamburg, Eberlein -Berlin, Lewisohn -Heidelberg, Stegmann - 
Wien, Rosen fei d- Nürnberg. 

4* 
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12. Herr Bosenberger -Würzburg: Mitteilung über den therapeutischen Wert der Röntgen- 

strahlen in der Chirurgie. 

13. „ Gomas und Priö-Barcelona: Kosmetische Ergebnisse in der Bestrahlung des Lupus 

mittels Röntgenstrahlen (eingeschickt). 

14. y, Eberleln- Berlin: Röntgentherapie bei Haustieren. 

Diskussion: Weick- Breslau. 

15. ,, Orunmach-Berlin: Über einen neuen Apparat zur Röntgen Forschung. 

16. ), Leyy-Dorn-Berlin: Einstellung der Röntgenröhre. 

17. „ Derselbe: Stützapparat für die zu untersuchenden und zu behandelnden Patienten. 

18. ,, Alexander-K^smärk: Plastische Röntgenbilder. 

Diskussion: Stegmann-Wien. 

19. „ Immelmanii-Berlin: Demonstration eines neuen Röhrenblendenstativs. 

20. ,, Max Leyy- Berlin: Umänderungen vorhandener Röntgeneinrichtungen für unter- 

brecherlosen Betrieb. 

Diskussion: Berger -Köln a. Rh., Koch -Dresden, Rosenthal-München. 
Max Levy (Schlußwort). 

21. „ Rosenthal- München: Eine neue Art von Röntgenröhren. 

Diskussion: Walter- Hamburg, Bauer-Berlin. 
Rosen thal (Schlußwort). 

22. X Walter-Hamburg: Demonstration einer neuen Schutzkappe für Röntgenröhren. 



UI. Sitzung. 
Abends 8 Uhr. 

23. Herr Max Wolff-Berlin: Über initiale Lungentuberkulose (Projektionsvortrag). 

Diskussion: Cowl-Berlin. 

24. ,, Matthias -Königsberg: Ein Fall von angeborenen Defekten von Wirbeln und 

Rippen. 

25. n Jaqnet-Berlin: Über Zahnaufnahmen (mit Projektionen). 

Diskussion: Albers-Schönberg-Hamburg, 

26. „ Paul Seliultze- Steglitz: Über das neue Etöntgenpapier der N. P. G. 

27. „ Rodde- Hamburg: Über Schließungslicht und Röntgenröhren (mit Projektion). 

28. „ Heinz Baaer-B erlin: Über Röntgenröhren (mit Experimenten). 

Diskussion zu den Vorträgen 27 und 28: Bauer-Berlin, Levy-Dorn- 
Berlin, Cowl-Berlin, Immelmann-Berlin, Walter-Hamburg, Wolff-Berlin, 
Albers-Schönberg-Hamburg, Ossig-Berlin, Berger-Göln, Janus-Erlangen. 

Bauer (Schlußwort), Rodde (Schlußwort). 

29. „ Berger-Köln: Apparate-Technik und Aufnahme-Technik. 

30. „ Kohler- Wiesbaden: Chronischer Gelenkrheumatismus (Projektionen). 

31. Herren Paal Krause und Cart Ziegler-Breslau: Experimentelle Untersuchungen über 

die Wirkung der Röntgenstrahlen auf tierisches Oewebe. 

Diskussion: Wolff-Berlin, Försterling- Hannover, Levy-Dorn- Berlin, 
Krause (Schlußwort). 

32. Herren B. Werner und A. Yon Lichtenberg- Heidelberg: Über den Einfluß einiger 

Intoxikationen auf die Gewebsstrahlung. 

33. Herr Franz H. Groedel III-Bad-Nauheim: Vorrichtung zur direkten und gemeinsamen 

Aufzeichnung des Orthodiagramms und der Orientierungspunkte des Körpers auf eine 
ebene Fläche. 
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84. Herr Albers-Sehonberg-Hamburg: Eine neue Methode der „Orthodiagraphie''. 
Diskussion: Leyy-Dorn-BerliD, Köhler -Wiesbaden. 
Oroedel-Bad Nauheim (SchluJBwort). 

35. „ Hahn- Hamburg: Enochensyphilis im Röntgenbilde (Projektion). 

36. „ Walter-Hamburg: Demonstrationen zu seinem Vortrage 1. 



lY. Sitzmig, 

▲bendB 10 Vt ^^r, 

Schlufiaitzung. 

Schlußrede des Vorsitzenden Herrn Eberleln-Berlin. 

Dank an den Vorsitzenden und den Ausschuß: Herr Max Wolff-Berlin. 



L Sitzung. 
Montag, den 2. April. 

Yormlttagg 10 Ulir. 

1. Herr Walter-Hamburg: Über die Yorgftnge in der Röntgenröhre. 

Aus verschiedenen röntgenologischen Abhandlungen muß ich schließen^ daß in den 
betreffenden Kreisen die Tatsache immer noch nicht bekannt genug ist, daß die Antikathode 
einer Röntgenröhre zugleich mit den Röntgenstrahlen selbst stets auch noch eine zweite 
Strahlenart, nämlich die sog. sekundären Kathodenstrahlen, aussendet, Strahlen, die sich 
innerhalb unserer jetzigen Röhren genau in derselben Weise ausbreiten wie die Röntgen- 
strahlen, und deren physikalische Wirkungen sich hier sogar viel bemerkbarer machen als 
diejenigen dieser letzteren, gleichzeitig mit ihnen ausgesandten und von uns allein nutzbar 
gemachten Strahlenart. 

Zunächst ist nämlich in dieser Hinsicht zu erwähnen, daß die Phosphoreszenz 
des Glases der vorderen Halbkugel einer Röntgenröhre, die der letzteren ja ein so 
charakteristisches Aussehen verleiht, so gut wie ausschließlich den sekundären Kathoden- 
strahlen, nicht aber etwa den die gleiche Halbkugel durchbrechenden Röntgenstrahlen zuzu- 
schreiben ist. Diese Tatsache läßt sich zunächst schon dadurch beweisen, daß man neben die 
im Betriebe befindliche Röntgenröhre eine zweite nicht erregte Röhre derselben Art hält 
Das Glas dieser zweiten Röhre phosphoresziert dann so gut wie gar nicht, auch wenn es von 
der ersten Röhre her einer sehr starken Röntgenstrahlung ausgesetzt ist. Nur wenn man das 
Licht dieser letzteren durch ein vollkommen lichtdichtes schwarzes Tuch oder Papier ab- 
blendet, so kann man mit gut ausgeruhtem Auge bei diesen Versuchen allerdings auch an 
einem außerhalb der Elöhre befindlichen Glasstück eine sehr schwache Phosphoreszenz 
beobachten^ ein Beweis, daß die Röntgenstrahlen zwar ebenfalls diese Erscheinung im Glase 
hervorzurufen vermögen, daß aber doch die ganz außerordentlich viel stärkere Phosphoreszenz 
des Glases einer in Betrieb befindlichen Röhre nicht von dieser, sondern einer anderen 
Strahlengattung erzeugt werden muß. 

Derselbe Nachweis läßt sich übrigens auch direkt an einer im Betriebe befindlichen 
Röntgenröhre selbst fuhren, indem man nämlich, wie Sie es bei diesen Röhren sehen, inner- 
halb derselben zwischen Kathode und bestrahlter Glaswand ein sehr dünnes Blättchen anbringt 
Auch wenn man dann das letztere so dünn macht, daß es auf dem außen befindlichen Barium- 
platincyanürschirm überhaupt nicht mehr zu bemerken ist, d. h. daß es die Röntgenstrahlen 
so gut wie vollkommen hindurchläßt, so wirft dasselbe nichtsdestoweniger auf die phosphores- 
zierende Glaswand der Röhre doch noch einen tiefschwarzen Schatten und beweist also damit, 
daß die diese Phosphoreszenz hervorrufende Strahlung von dem Blättchen noch so gut wie 
vollständig absorbiert wird und daher eben anderer Natur sein muß als die dasselbe ungehindert 
passierende Röntgenstrahlung.*) 

Ich habe hier zwei derartige Röhren mitgebracht, in welchen beiden das genannte 
dünne Blättchen aus Aluminiumfolie besteht, die aber in der einen Röhre ^/,o, in der andern 
dagegen nur wenig mehr als ^/^^ mm dick ist Von der ersteren Folie sieht mau auf dem 
außen befindlichen Bariumplatincyanürschirm noch eine^ je nach der Härte der Röhre mehr 



*) Die bei diesem Vortrage zu zeigenden Versuche wurden, da sich der Sitzungssaal nicht ver- 
dunkeln ließ, erst am Abend vorgeführt. 
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oder minder schwache Andeutung, ?on der zweiten dagegen nichts mehr. Auch die letztere 
aber absorbiert die sekundäre S[athoden8trahlung noch so gut wie vollständig, denn sie wirft 
ebenso wie die erstere noch einen yoUkommen dunklen Schatten auf die Glaswand. 

Nach allem diesem werden Sie nun wohl überzeugt sein, daß die charakteristische 
Phosphoreszenz der Glaskugel einer Röntgenröhre jedenfalls nicht durch die Röntgenstrahlen 
derselben erzeugt wird; um nun aber auch noch nachzuweisen, daß diese Erscheinung tat- 
sachlich Ton Kathodenstrahlen, d. h. von elektrisch geladenen und also auch magnetisch 
ablenkbaren Teilchen hervorgerufen wird, dazu gehören allerdings Röhren von ganz anderer 
Konstruktion als unsere gewöhnlichen Röntgenröhren, mit denen sich dann aber auch die 
magnetische Ablenkbarkeit des in Rede stehenden Phänomens tatsächlich sehr leicht demon- 
strieren läßt. Ich will indessen auf diese Versuche hier nicht eingehen. 

Dagegen lässt sich nun mit Hilfe der hier mitgebrachten Röhren noch ein anderer 
interessanter Nachweis* führen, nämlich der, daß auch die bekannte Erwärmung, welche die 
phosphoreszierende Halbkugel einer im Betriebe befindlichen Röntgenröhre erföhrt, wieder nicht 
von den daselbst hindurchfahrenden Röntgenstrahlen, sondern vielmehr ebenfalls von den 
örtlich und zeitlich mit ihnen zugleich ausgesandten sekundären Kathodenstrahlen herrührt. 
Zu diesem Zwecke habe ich au^ auf der betreffenden Halbkugel der einen dieser beiden 
Röhren — und zwar, um den Versuch so beweiskräftig wie möglich zu machen, auf derjenigen 
mit der dünneren Aluminiumfolie — zwei Stearintropfen angebracht^ den einen im Schatten 
dieser Folie, den andern außerhalb dieses Schattens. Die vor dem letzteren gelegenen Teile der 
Glaswand werden demnach nicht bloß von den von der Antikathode ausgehenden Röntgen- 
strahlen, sondern auch von den gleichfalls von dorther kommenden sekundären Kathodenstrahlen 
getroffen, während die vor dem ersteren Tropfen gelegenen Glasteilchen vor dieser letzteren 
Strahlung durch die Aluminiumfolie geschützt, der Röntgenstrahlung dagegen ebensogut wie 
der andern Tropfen ausgesetzt sind. 

Der Versuch zeigt nun^ daß der beiden Strahlungen ausgesetzte Tropfen bei gehöriger 
Belastung der Röhre schon nach 1 — 2 Minuten herunterfließt, während der andere selbst nach 
der doppelten und dreifachen Betriebszeit noch unverändert am Glase festsitzt, ein Beweis, daß 
die Erwärmung der Glaswand unserer Röhren zum weitaus größten Teile nicht von den Röntgen- 
strahlen, sondern von den auch die Phosphoreszenz derselben verursachenden sekundären 

Kathodenstrahlen bewirkt wird. 



Im übrigen kann diese kräftige Wärmewirkung der sekundären Kathodenstrahlen auch 
gar nicht so sehr in Erstaunen setzen, wenn wir nämlich berücksichtigen, daß ja auch das primäre 
Kathodenstrahlenbündel auf den Antikathoden unserer Röhren eine so außerordentlich starke 
Wärmewirkung hervorbringt; und andererseits werden wir uns auch leicht an den Gedanken 
gewöhnen, daß die Erwärmung der Glaswand der Röhre nicht von den Röntgenstrahlen herrühren 
kann, wenn wir bedenken, daß eine Wärmewirkung dieser Strahlen außerhalb der Röhre selbst 
bei der stärksten Erregung derselben mit gewöhnlichen Mitteln überhaupt nicht festzustellen ist. 

Schließlich sei noch bemerkt, daß die Zeit, welche ein solcher auf dem phosphoreszieren- 
den Teile einer Röntgenröhre angebrachter Stearinfleck bis zum Herabfließen benötigt — in 
ähnlicher Weise wie beim Kohl ersehen Meßverfahren — bis zu einem gewissen Grade auch 
zur Beurteilung der Leistung einer Röntgenröhre bei therapeutischen Bestrahlungen benutzt 
werden kann; denn wenn auch die bei diesen Meßmethoden in Frage kommende Wärme, wie 
ich soeben gezeigt habe, nicht von den Röntgenstrahlen selbst, sondern von den gleichzeitig 
mit ihnen ausgesandten sekundären Kathodenstrahlen hervorgerufen wird, so dürften doch die 
Intensitäten beider Erscheinungen bei richtig konstruierten und ordnungsgemäß betriebenen 
Röhren miteinander proportional gehen, wie ja schon deswegen zu erwarten ist, weil beide 
aus derselben Ursache — nämlich den primären Kathodenstrahlen — hervorgehen. 

Andererseits kann allerdings, wie ich schon in meinem vorjährigen Vortrage hervorhob, 
die Genauigkeit dieser Dosierungsmethoden nicht sehr groß sein; und wird man sich zumal 
beim Gebrauch einer neuen Röhre — wegen der Ungleichheit der zu erwärmenden Glasmassen 
(in unserem Falle also der Dicke der Glaswand) — wohl stets erst seine Dosierungseinheit 
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aufs neue bestimmen müssen, was am besten wohl durch eine röntgenographische Doppel- 
aufnahme — die eine Hälfte mit der neuen, die andere mit einer bereits ausgewerteten Bohre 
— geschieht. 

Unter Benutzung dieser Vorsichtsmaßregeln dürfte die Methode des herabfliegenden Stearin- 
tropfens aber an Einfachheit jedenfalls nichts zu wünschen übrig lassen; und es dürfte ihr femer 
auch noch zur besonderen Empfehlung dienen, daß sie ohne weiteres bei jeder beliebigen Böhrenform 
benutzt werden kann. Auch vor der sonst weit genaueren und bequemeren Milliampöremetermethode 
hat sie jedenfalls den Vorteil voraus, daß sie nicht wie diese durch einen eventuell in die Bohre 
eintretenden Schliesungsstrom unzuverlässig gemacht werden kann, wenn man nur darauf achtet, 
daß man den Stearintropfen nicht grade senkrecht vor der Antikathodenfläche anbringt, eine 
Stelle, welche nämlich beim Eintritt des Schließungsstromes in die Bohre — durch das dann von 
der Antikathode ausgesandte primäre Kathodenstrahlenbündel dieses Stromes — noch einer zweiten 
und dann sogar meist weit stärkeren Wärmewirkung ausgesetzt ist, so daß also dann die zu 
messende Wärme hierdurch ganz verdeckt werden würde. 

DlskuBSlon« 

Herr Cowl- Berlin: Entgegen der. von dem Vortragenden wiedergegebenen Auffassung, daß 
die Strahlen innerhalb der Röntgenröhre, welche die Fluoreszenz und die Erhitzung der Glaswand 
bewirken, der Hauptsache nach reflektierte Kathoden strahlen sind, möchte ich doch glauben, dafi wir sie 
einfach als sehr weiche Böntgenstrahlen betrachten können, zumal da die weichen Strahlen an 
Menge die harten weit übertreffen. 

Bei Gelegenheit einer kurzen Darstellung^) der Vorgänge in der Röntgenröhre habe ich die 
vom Vortragenden angeführte magnetische Ablenkbarkeit der Kathodenstrahlen absichtlich fortgelassen, 
da ich nicht wufite, ob nicht auch innerhalb der Röntgenröhre die Röntgenstrahlen magnetisch 
ablenkbar wären, und habe infolgedessen nur die bis dahin und auch heute noch wenig beachtete Tat- 
sache angeführt, daß die Röntgenstrahlen neben sehr viel Wärme dort entstehen, wo die Kathoden- 
strahlen auf eine Anode (mithin das ganze Innere der Röntgenröhre außer der Kathode) treffen. 

Die Erwärmung der Röntgenröhre beim Betrieb möchte ich immer noch zu einem bedeutenden 
Teil auf die Schließungsschläge zurückführen. 

Herr Rosenthal -München bemerkt, daß die von dem Vortragenden gebrachten Tatsachen von 
ihm (R.) schon vor einigen Jahren praktisch benutzt wurden und auch bereits publiziert sind. „Die 
neue Art von Röntgenröhren'', über welche R. in der Nachmittagssitzung berichten wird, beruht hierauf. 
Ferner führt R. aus, daß an der Antikathode nicht nur die diffus austretenden Kathodenstrahlen auf- 
treten, sondern auch Kathodenstrahlen, die ähnlich wie Lichtstrahlen an der Antikathode reflektiert 
worden sind. Außer diesen und den von uns benutzten Röntgenstrahlen treten endlich noch, wie Herr 
Cowl bereits erwähnte, von der Antikathode äußerst weiche Röntgenstrahlen aus, die die Glaswand der 
Röhre nicht durchdringen können, also gleichfalls von ihr absorbiert werden. Die Ansicht von Herrn 
Cowl, daß die Schließungsinduktionsströme die hauptsächliche Ursache der Erhitzung der Glaswand seien, 
ist nicht richtig. 

Im weiteren Verlauf der Diskussion erwähnt R. noch, daß bei Verwendung einer Influenz- 
maschine, bei welcher die Schließungsinduktion bekanntlich fehlt, gleichfalls Erwärmung auftritt, daß 
er also dem Erklärungsversuch von Herrn Cowl und Herrn Klingelfuß nicht zustimmen kann. 

Herr Oss ig- Breslau macht darauf aufmerksam, daß die stärkste Erwärmung der leuchtenden 
Röhrenwand gewöhnlich doch bei weichen Röhren beobachtet wird. Es müßte daher bei dem Versuche 
der Schließungsstrom ausgeschaltet werden, weil sonst die Erwärmung der Röhrenwand an der Stelle des 
herabfließenden Tropfens von Kathodenstrahlen herrühren könnte, welche dem Schließungsstrom ihren 
Ursprung verdanken. 

Herr Klingelfuß -Basel: Es fällt bei manchen sonst ganz guten Röhren auf, daß der Wider- 
stand in einer solchen von der Antikathode zur Kathode kleiner ist, als in der Richtung von Kathode 
zur Antikathode. Die Folge davon ist, daß in einer solchen normal eingeschalteten Röhre die 
Schließungsinduktionsströme sehr leicht übergehen. Es ist daher ebensogut möglich, daß in das Ansatz- 
rohr von jenen Schließungsströmen herrührende Kathodenstrahlen treten, als daß daselbst reflektierte 
Kathodenstrahlen vorhanden sind. Es müßte daher untersucht werden, ob nicht die Schädlichkeit jener 
Schließungskathodenstrahlen weit größer ist, als die der reflektierten Kathodenstrahlen. 



^) Lehrbuch der klinischen Untersuchungsmethoden von Eulenburg, Kolle und 
Weintrau d. Berlin- Wien 1908. Der IV. Teil, Diagnostik und Untersuchungsmethoden mittels Röntgen- 
strahlen. S. 584, 
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Herr Walt er- Hamburg (Schlußwort): Daß die Phosphoreszenz und die Erwärmung der einen 
Halbkugel einer Böntgenröhre nicht durch Schließungsströme verursacht werden, ergibt sich u. a. schon 
daraus, daß diese Erscheinungen auch beim Betrieb mit Influenzmaschinen genau so auftreten wie beim 
Induktorbetrieb. Bei ersterem kann aber natürlich von Schließungsströmen keine Bede sein. Weiter 
folgt die Unmöglichkeit jener Annahme auch daraus, daß für den sogenannten Schließungsstrom des 
Induktors die Antikathode der Böntgenröhre zur Kathode wird, und als solche bekanntlich Kathoden- 
strahlen aussendet» die senkrecht zu den frei in der Bohre liegenden Flächen dieser 
Elektrode stehen und daher an der gegenüberliegenden Glaswand einen mehr oder weniger kreis- 
förmigen Phosphoreszenzfleck erzeugen. Niemals aber gehen von einer, primär als Kathode dienenden 
Elektrode einer Bohre gleichmäßig nach allen Seiten hin Kathodenstrahlen aus, wie dies 
bei den von der Antikathode einer normal betriebenen Böntgenröhre gleichzeitig mit den Böntgenstrahlen 
ausgesandten sekundären Kathodenstrahlen der Fall ist. 

Von der Existenz von Kathodenstrahlen femer, welche nach Herrn Bosenthal an der Anti- 
kathode ähnlich wie Lichtstrahlen reflektiert werden sollen, ist mir nichts bekannt; auch daß in einer 
Böntgenröhre zugleich mit den Böntgenstrahlen von der in der Praxis gebräuchlichen Härte auch 
sehr weiche Strahlen dieser Art erzeugt werden sollen, wie die Herren Cowl und Bosenthal meinen, 
halte ich für eine sehr unwahrscheinliche und jedenfalls bisher nicht bewiesene Ansicht. 



2. Herr Fabre-Lyon: Über die ^Badlographle m^trique^. — Exakte BeckeDmessung 
durch Gebrauch eines metallischen Rahmens und Bauchlage der Patientin. 
Beweis der Genauigkeit der Methode durch Messungen , die nach dem Tode 
richtig gefunden worden. 

Zuerst will ich Ihnen Dank sagen, daß Sie mir erlauben, am , Deutschen röntgeno- 
grapbischen Kongresse" teilzunehmen, obgleich ich unter Ihnen ein Fremder bin. 

Ich möchte Ihnen die Resultate der von mir schon seit sieben Jahren über die 
röntgenographischen Beckeneingangsmessungen geführten Untersuchungen mitteilen. 

Meine Methode, die schon 1899 eingeführt worden ist, wurde im „Traite de Radiologie" 
von Professor Bouchard aus Paris ausfuhrlich beschrieben. Die seit Anfang und bis jetzt 
erworbenen vortrefflichen Resultate und die Einfachheit der Methode haben mich entschlossen, 
meine Technik keineswegs zu verändern. 

Darum war ich sehr erstaunt, als ich in Albers-Schönbergs bemerkenswertem 
Werk über »Die Röntgentechnik* (Hamburg, 1906) folgendes lesen konnte: „Die Übersichts- 
bilder des Beckens haben im allgemeinen wenig praktischen Wert, da ganz besonders hier, 
infolge der weit auseinanderliegenden Knochenpartien die perspektivischen Verzeichnungen recht 
erhebliche sind, so daß für topographische Zwecke diese Bilder kaum zu brauchen sein dürften.**^) 
Der Verfasser nimmt an, daß solche Röntgenogramme gewisse allgemeine Indikationen, 
besonders zur Feststellung etwaiger Anomalien des großen oder des kleinen Beckens, geben 
können; aber er bezeichnet die Methode der exakten Beckenraessung, welche von französischer 
Seite angegeben worden ist, als „eine komplizierte *'. 

Ich will jetzt mein Verfahren kurz beschreiben und Ihnen beweisen, daß es keine 
wesentliche Schwierigkeit darbietet. Es besteht aus zwei Hauptpunkten: 

1. Ein metallischer gezähnter Rahmen wird in die Ebene des Beckeneingangs gestellt. 

2. Die Patientin liegt in Bauchlage. 

I. Der metallische gezähnte Rahmen besteht aus einem den Röntgenstrahlen undurch- 
dringlichen Metall (z. B. aus Stahl) und seine Zacken werden einwärts gerichtet. Die Spitzen 
werden mit dünnen, hölzernen, für Röntgenstrahlen durchdringlichen Brettchen geschützt, damit 
man den Rahmen unmittelbar mit der Haut in Berührung kommen lassen könne. Die Spitzen 
sind um einen sehr genau gemessenen, einen Zentimeter langen Zwischenraum voneinander 



^) Albers-Schönberg, Die Röntgentechnik. II. Auflage. Hamburg (Lucas Gräfe & Sillem) 
Seite 225. 

Yerhftndlimgeii der Deutsohtn Böntgen-GeMUsohaft. II. 5 
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entfernt Die vier Seiten dieses rechtwinkligen Rahmens sind auf diese Weise in Zentimeter 
gradiert. Der obere Rand kann abgesondert werden, so daß man den Rahmen leicht um den 
Leib der Patientin legen kann. Die Schwierigkeit liegt darin, daß man den Rahmen gerade 
in die Ebene des Beckeneingangs stellen muß. Ich habe Untersuchungen gemacht, um zu 
wissen, wie man am Lebenden diese Ebene bestimmen könne. Ich habe festgesetzt, daß der 
vordere Teil des Rahmens am obem Rand der Schamfuge, der hintere an der Linie, welche 
die den spinae iliacae postero-superiorae entsprechenden Grübchen vereinigt, hinstreifen muß. 
So sollen sich auch die beiden lateralen Seiten in der Ebene des Beckeneingangs befinden. 
Meistenteils werden die angegebenen Merkpunkte sehr leicht gefunden. 

Es versteht sich ja von selbst, daß der in die Ebene des Beckeneingangs gestellte 
Rahmen auf den röntgenographischen Platten dieselben Verzeichnungen als der Beckeneingang 
erleiden wird. Diese Verzeichnungen werden natürlich sehr erheblich sein, denn das Becken 
bildet mit den Platten einen Winkel von 45® bis 70®. Wenn man aber große Platten von 
40X50 Zentimeter verbraucht, so gelingt es immer, darauf ein weites Übersieh tsbild des 
verzeichneten Beckens mit dem umgebenden Rahmen hervorzubringen. 

Wenn man auf den Platten die entgegengesetzten Spitzen mit einer Linie vereinigt, 
so gewinnt man eine gewürfelte Figur, in welcher man den Kontur des Beckeneingangs 
erkennt. Ein jedes solches kleines Viereck stellt ein perspektivisch verzeichnetes Quadrat- 
zentimeter vor. Es bleibt nur übrig, die Figur auf ein in richtige Quadratzentimeter ab- 
geteiltes Papier zu übertragen, um die exakten Dimensionen des Beckens zu kennen. 

IL Der zweite persönliche Hauptpunkt, den ich nirgendwo von anderen Autoren 
erwähnt gefunden habe, ist die Bauchlage der Patientin. In dieser Lage erscheint der Becken- 
eingangskontur scharf gezeichnet. Das Promontorium besonders ist deutlich erkennbar; das 
Kreuzbein und die Spinae ischiaticae sieht man nicht auf den Platten; darum ist der Umriß 
viel deutlicher als die, welche man in Rückenlage erwerben kann. 

Diese Lage hat mir auch erlaubt, Röntgenogramme des Beckeneingangs während der 
Hochschwangerschaft zu erzielen, was sonst von allen Autoren als unmöglich angesehen werden 
zu sein scheint. Mit Gebrauch der Rückenlage habe auch ich zuvor niemals günstige Resultate 
während der Hochschwangerschaft gehabt; die Bauchlage hat es im Gegenteil möglich gemacht, 
genügende Radiogramme zu gewinnen. Die ziemlich unangenehme Bauchlage wird jedoch von 
den Patientinnen leicht ertragen, denn die neuesten großen Induktoren erlauben es, die Ex- 
positionsdauer bis auf wenige Minuten zu beschränken. 

Die Untersuchungen, die ich an der Leiche machte, haben mir die Sicherheit und die 
Genauigkeit des Verfahrens bis auf einige Millimeter erwiesen. Ich kann diese hier nicht 
ausführlich beschreiben; sie sind in verschiedenen Werken von mir veröflFentlicht worden.^) 

Ich will Ihnen nur den Fall einer ein Jahr nach ihrer Röntgenphotographie ge- 
storbenen Frau vortragen. Während des Lebens war die Conjugata vera um 6*/^ cm bestimmt 
worden; auf dem Radiogramm war die Conjugata vera 7 cm lang. In folgender Tabelle findet 
man die Dimensionen, die auf dem Radiogramm und an der Leiche gemessen wurden. 



Radiogramm: 
Conj. vera 7,2 cm 

querer Durchmesser 12,1 „ 



Leiche: 

Conj. vera 6,8 cm 

Conj. anatomica 7,4 „ 

querer Durchmesser 11,8 » 



Wir haben uns überzeugen können, daß der Unterschied zwischen den Resultaten der 
Radiographie und den direkten Messungen an der Leiche darauf beruhte, daß die vordere 
Grenze des Promontoriums auf der Platte unrichtig bestimmt worden war. In diesem Falle 
bestand der vorspringende Teil des Promontoriums meist aus Knorpel und warf auf die 



*) Sociötö de Chirurgie de Lyon. 8 Juin 1899. 
Congrfes de M^dicine. 1900. Rection d'Obst^trique. 8 acut. 
Traitö de radiographie de Bouchard (Paris 1902); article de radiographie obst^tricale. 
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rontgenographische Platte einen so hellen Schatten, daß dieser auf das Promontorium nicht 
zurQckgeföhrt sein konnte. 

Das aus jener Autopsie stammende Becken und die während des Lebens gemachte 
Röntgenphotographie werden im Laboratorium der geburtshilflichen Klinik zu Lyon bewahrt. 



3. Herr LeTy-Dorn-Berlin: Dosierung der Röntgenstrahlen in der Praxis. 

Wie die meisten Mittel gegen diejenigen Krankheiten empfohlen zu werden pflegen, 
mit denen wir am wenigsten anzufangen wissen, so ähnlich wenigstens steht es auch mit der 
Dosierung der Röntgenstrahlen. Die große Anzahl der dafür ^vorliegenden Vorschläge beweist, 
daß wir ein noch nicht allgemein genügendes Verfahren gefunden zu haben. Bei der praktischen 
Wichtigkeit der Frage erwächst daher jedem, der zu ihrer Klärung mithelfen zu können glaubt, 
die Pflicht, sein Scherflein der Öffentlichkeit zu übergeben. 

Die letzte größere Arbeit über Dosimetrie erschien erst kürzlich und zwar aus der 
bewährten Feder Kienböcks in den „Fortschritten auf dem Gebiete der Röntgenstrahlen*. 
Nach ihm sollen zur richtigen Dosierung gleichzeitig drei verschiedene Instrumente ver- 
wendet werden: 

1. Ein Milliamperemeter, zur Einhaltung der richtigen Belastung der Röhre und 
beiläufigen Vorherbestimmung der zur Erreichung der beabsichtigten Dose erforder- 
lichen Expositionszeit; 

2. ein offenes Dosimeter, als Indikator für das Anwachsen der Dose und rechtzeitige 
Abbrechen der Sitzung; 

3. das Quantimeter zur genaueren Bestimmung der Dose und Registrierung derselben. 
Zur Erklärung sei hinzugefugt: Das Milliamperemeter, von Gaiffe angegeben, muß 

in den Sekundärkreis eingeschaltet werden. (Vgl. Walter, Ersten Röntgenkongreß) — Unter 
einem offenen Dosimeter versteht Verfasser die Methoden, bei welchen aus den unmittelbar 
sichtbaren Veränderungen der Farbe gewisser Substanzen während und durch die Bestrahlung 
Schlüsse auf die Strahlenmenge gezogen werden. Grundlegend ist das Ghromoradiometer 
von Holzknecht, vgl. auch Freund, Sabourand et Noire. Eigentlich gehört auch die 
Thermometerröhre von Köhler dahin, obwohl die Erwärmung der Glaswand, welche Köhler 
bestimmt, keine direkte Wirkung der Röntgenstrahlen ist. 

Das Quantimeter von Kienböck besteht aus einem schwarz ku vertierten Reagenz- 
papierstreifen und einer Normalskala. Der Papierstreifen ist mit einer unterempfindlichen 
photographischen Schicht aus Chlorbromsilbergelatine überzogen. Dieselben werden während 
der Behandlung auf die zu bestrahlende Körperregion gelegt und stets mit demselben Entwickler 
und bei derselben Zimmertemperatur entwickelt. Der fixierte Streifen kann schon im feuchtem 
Zustande mit der Normalskala verglichen werden. Das ganze photographische Verfahren 
nimmt drei Minuten in Anspruch. 

Das Verfahren soll genauer sein als die übrigen und die Unterscheidung zwischen 
Oberflächen- und Tiefendosen ermöglichen, je nachdem man während der Bestrahlung die 
Streifen mit Aluminiumblechen von verschiedener Dicke bedeckt oder nicht. 

Meine Herren, es ist klar, daß die wahre Dosis der Röntgenstrahlen durch alle bisher 
bekannten, auch durch die genannten Verfahren nicht bestimmt wird^ sondern nur immer 
derjenige Teil derselben, welcher in den Reagenzkörpern zur Resorption gelangt. Diese 
Möglichkeit würde aber für die Praxis genügen, falls die empfohlenen Instrumente in allen 
Fällen sicher genug arbeiten und keine größeren Umstände verursachen würden. Beiden 
Forderungen wird aber nicht in wünschenswerter Weise Rechnung getragen. 

Ich möchte nun kurz den Weg beschreiben, welchen ich mir ausgedacht und bisher zu 
meiner Zufriedenheit beschritten habe: Gewöhnlich wird, wenn man von Dosierung der Röntgen- 
strahlen spricht, lediglich an die Therapie gedacht. Man vergißt dabei leicht, daß wir täglich 

5* 
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gezwungen sind, aus diagnostischen Gründen unter zum Teil recht schwierigen Verhältnissen 
zu dosieren und daß wir für diesen Zweck keine besonderen Dosimeter anwenden. Der einzige 
Unterschied zwischen der therapeutischen und diagnostischen Kontgendose besteht in der Größe 
der beiden. Man muß zugeben, daß insofern die Schwierigkeiten für die Therapie die größeren 
sind, als es natürlich leichter ist, die Betriebsverhältnisse kürzere, als längere Zeit — wie es 
bei Behandlungen nötig ist — gleichmäßig zu erhalten. Wer aber gelernt hat, den Betrieb 
genügend zu beherrschen, hat damit auch das Wesen der therapeutischen Dosierungsfrage 
gelöst. Betriebsdauer, Qualität der Röntgenstrahlen, Größe der Fokusdistanz bilden dann 
genügende Maße. Jeder also, der die Wirkungen des Betriebes besser überwachen lehrt, arbeitet 
auch im Interesse der Dosierung. 

Es besteht nun ein Axiom unter den Röntgenologen, welches den Fortschritt hemmen 
muß, weil es nach meinen Erfaiirungen und Versuchen keineswegs zutrifft. Man behauptet 
schlechtweg, daß die weichen Strahlen energischer auf photographische Platte und Haut 
wirken, als die harten. Man lese z. B. in Gochts vortrefflichem Handbuch II. Aufl. p. 313 
oder in dem ersten deutschen Grundriß der gesamten Radiotherapie von Freund S. 197. 

Es mag ja physikalisch zutreffen, daß die Strahlen, welche stärker resorbiert werden, 
also die weicheren, größere photographische Wirkungen entfalten; — ich sage mit Absicht: 
es mag zutreffen; denn a priori sicher ist nur eine größere Wirkung, welche aber durchaus 
nicht in der Umsetzung der photographischen Salze allein zum Ausdruck zu kommen braucht. 
Doch selbst diese Vermutung als Tatsache vorausgesetzt, stehen wir doch vor der 
rein praktischen Frage, ob unsere weichen Röntgenröhren stärkere photographische und 
physiologische Wirkungen entfalten, als die harten, wenn wir beide unter den gleichen Verhält- 
nissen betreiben. 

Vor Jahren fiel mir schon auf, daß dies nicht zutrifft. Vor etwa 2 Jahren setzte ich 
mich mit Herrn Rodde, der damals noch bei Siemens & Halske war, in Verbindung, um 
die Frage möglichst genau an verschiedenen Instrumentarien zu entscheiden. Das Ergebnis 
fiel ganz in meinem Sinne aus. Ich habe endlich kürzlich unter gütiger Mithilfe der Herren 
Bauer und Hattwig noch einmal die Versuche an verschiedenen Röhren sorgfältig durch- 
geführt. Die Versuchsbedingungen für Röhren vei*schiedener Qualität wurden so gleichmässig 
wie möglich — jedenfalls mindestens so gleichmässig gestaltet, wie die Herren sie ausführten, 
welchen wir die strittige Ansicht verdanken (Strätter, Kienböck, Scholtz). Ich sah vom 
elektrolytischen Unterbrecher ab, weil er die unzuverlässigste Gewähr bietet, daß bei den 
verschiedenen Röhren Unter brechungsakt und Zahl immer dieselben bleiben und gebrauchte 
einen Quecksilber-Turbinen-Unterbrecher, welcher immer gleich eingestellt wurde, beziehungs- 
weise blieb. Die ausgewählten Röntgenröhren besaßen einen Durchmesser von 20 cm; nur 
bei einer betrug er 15 cm. Die Stärke der Glaswand konnte bei allen als gleich angenommen 
werden. Wir nahmen nun eine photographische Platte 9x12, teilten auf ihrem Umschlag vier 
Felder ab und bedeckten immer je drei mit dicken Bleiblechen, während ein Feld bestrahlt 
wurde. Die Fokusdistanz wurde zu 1 Meter, die Expositionszeit zu 80 Sek. gewählt, so daß 
die kleinen Abweichungen, welche beim Einstellen der Röhren und Ablesen der Zeit unver- 
meidlich sind, nicht ins Gewicht fielen. Ich wählte nun vier Röhren aus, welche ihre Vakuum 
längere Zeit konstant erhielten und sich im wesentlichen nur durch die Qualität unterschieden, 
und zwar betrugen ihre Härtegrade nach wiederholten, gleichmässig ausgefallenen Messungen 
bestimmt: 5,7 — 7 — 8 und 10 Wehneltsche Einheiten. Wurde nun dafiir gesorgt, daß der 
Primärstrom bei allen 0,9 Ampere besaß, so lieferte die Röhre mit 8 Wehnelt die kräftigste 
photographische Wirkung, dann folgten der Reihe nach diejenigen mit 7 — 5,7 und 
10 Wehnelt 

Wenn also auch der Effekt bei der weichsten Röhre, die benutzt wurde, etwas 
kräftiger war, als bei der härtesten, so bewies dennoch der Versuch, daß bei gleicher Ampere- 
Stärke des Betriebsstroms das Opitimum der Leistung von der Röhre mit 8 Wehnelt geliefert 
wurde, daß weichere, wie härtere Röhren, wenn auch nicht in demselben Maße, geringeren 
Nutzeffekt bringen (Demonstration der beweisenden Platten). 
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Gewisses Interesse verdient der Stand des Milliamp^remeters in Sekundärkreis während 
der genannten Bestrahlungen. Wir zahlten bei der 

Röhrenqualitat von 5,7 [ 7 [ 8 | 10 Wehnelteinheiten 
Milliampere 1,6 | 1,2 | 0,8 | 0,2 

Stellt man bei verschiedenen Härtegraden in der Weise gleiche Betriebsbedingungen 
her, daß man das Milliamperemeter auf gleichen Stand zu erhalten sucht, so erhält man um so 
größere Effekte je härter das Rohr ist. Diese Tatsache ist allerdings bereits bekannt gegeben 
und erklärt sich leicht aus der mit der Härte zunehmenden Spannung. Immerhin dürfte auch 
die Durchführung eines solchen Versuches bei den obengenannten Röhren interessieren 
(Demonstration). Bei 1,4 Milliampere wirkt die Röhre mit 10 Wehnelt bei weitem am 
kräftigsten auf die photographische Platte ein. Es betrug die mittlere Intensität des 

Primärstroms 0,9 | 1 | 1,2 | 1,5 

bei Wehnelteinheiten 5,7 | 7 | 8 | 10 

Wir ersehen unter anderem hieraus die nicht uninteressante Tatsache, daß auch die 
Stärke des Primärstroms gesteigert werden muß, falls man bei zunehmender Härte des Rohres 
die sekundäre Stromstarke gleich erhalten will. 

Hiermit harmoniert die von mir oft gemachte Beobachtung, daß bei demselben 
Stand des Rheostaten mit dem Härterwerden der Röntgenröhre der primäre Strom ab- und im 
umgekehrten Falle zunimmt. Ein gleiches Verhalten ist für das Milliamperemeter im 
Sekundärstrom bereits bekannt, aber meines Wissens für den Primärstrom noch nicht 
angegeben worden. 

Das alle genannten Tatsachen für die Überwachung des Betriebs von großem Wert 
sind, darauf braucht hier wohl nur hingewiesen zu werden. 

Da ich die Dosierung in der Therapie genau so wie in der Diagnostik vornehme, 
also indirekt messe, indem ich alle Faktoren, die auf Qualität und Quantität der Strahlen Einfluß 
haben nach den bekannten Gesichtspunkten berücksichtige, so lag mir daran, die diagnostische 
Dose, wenn ich so sagen darf, zur therapeutischen in Beziehung zu setzen. Ich fand, daß 
ein H etwa das acht- bis zehnfache derjenigen Leistung des Röntgen- Apparates beträgt, welche 
nötig ist, die Beckenaufnahme eines Erwachsenen zustande zu bringen. Um eine Röntgen- 
dermatitis hervorzubringen, ist also im Mittel das 30 bis 50 fache (=4 — 5 H) nötig. Durch 
diese Angabe hat jeder, der kein Dosimeter anwenden will oder dessen Dosimeter unbrauchbar 
sind, einen wichtigen Anhaltspunkt gewonnen, wie er mit seinem Apparat arbeiten muß, um 
bestimmte Wirkungen zu erlangen. Die Höhe der beabsichtigten Dosis selbst hängt natürlich 
von der klinischen Erfahrung ab, gehört aber nicht zum Gegenstand des Vortrags. 

Demjenigen, der keinen Apparat besitzt, der ihm bekannt ist, rate ich, erst aus- 
zuprobieren — was leicht ist — unter welchen Betriebsbedingungen die Radiographie der 
Hand zustande kommt. Eine etwa sechsfache Beanspruchung bei härterem Rohr liefert dann 
ein Beckenbild. Dieses sei Gegenstand seiner zweiten Übung. Nunmehr kann er ohne weiteres 
mit Berücksichtigung der oben gegebenen Daten zu therapeutischen Versuchen übergehen. 

Wer bereits mit einem Apparat gut vertraut ist, kann den neuen zu prüfenden 
Apparat in ähnlicher Weise^ wie es oben unter den Röntgenröhren verschiedener Qualität 
geschehen ist, durch photographische Platten mit dem seinigen verglichen. Es sei aber noch- 
mals betont, daß ein solches Vorgehen nur angebracht ist, wenn man die Betriebsverhältnisse 
zu beherrschen gelernt hat, wozu die Dosimeter als Prüfstein gute Dienste leisten können. Je 
weiter man es hierin bringt, desto unabhängiger wird man in seinem therapeutischen Vorgehen. 
Man erwirbt auch die Fähigkeit, kleinere Dosen, als die besten, direkten Meßapparate angeben, 
schätzen zu können. 

Die Gesamtmenge der Strahlen, welche unser Körper absorbiert, hängt nicht allein 
von der Intensität und Qualität der Strahlen sowie Fokusdistanz, sondern auch von der 
Größe der bestrahlten Körperoberfläche ab. Ich habe auf dem vorigen Röntgenkongreß dargetan, 
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weshalb der letztere Faktor für die Bestimmung der Maximaldosis nicht immer außer acht 
gelassen werden darf. Mit Rücksicht hierauf möchte ich zum Schluß noch mitteilen, daß die 
höchste Einzeldose, die ich bisher und zwar ohne Schaden für den Patienten angewandt habe 
1000 I^H und die höchste Dosis überhaupt, auf ca. 3 Monate verteilt, 15 000QH betrug. 
Die Fokusdistanz maß dabei durchschnittlich 30 cm, und die Strahlen hatten einen mittleren 
Härtegrad. 



4. Herr Jirotka- Berlin: Dosierung Yon Bontgeustrahlen für therapeutische und 
rontgenographische Zwecke. 

Die Dosierung der Röntgenstrahlen, das heißt eine genau dem Zwecke der jeweiligen 
Behandlung angepaßte Zumessung der Bestrahlungsenergie ist, wie man weiß, ein seit langer 
Zeit angestrebtes Ziel der Röntgenologen , ohne daß es bisher gelungen wäre, vollkommen 
ein wandsfreie Resultate zu erzielen. 

Alle bisher angewandten Methoden beruhten darauf, die Strahlen direkt zu messen. 
Solche Methoden haben sich bekanntlich aber nicht bewährt, da sie unzuverlässig und unbe- 
quem warea. Es würde zu weit führen, alle die bisher gebrauchten Methoden hier zu 
besprechen, infolgedessen beschränke ich mich nur auf die, die ich bisher für die zuverlässigste 
und bequemste halte und mit der ich mich auf Anregung des Herrn Dr. Max Levy eingehend 
beschäftigt habe. Diese Dosierung erfordert die Bestimmung der Bestrahlungsenergie durch 
Messen der elektrischen Größen. Auf diese Weise hat auch Gaiffe schon versucht zum Ziel 
zu kommen, nach Vergleich meiner mit seinen Angaben habe ich aber bemerkt, daß unsere 
Resultate grundverschieden sind. 

Da die Oaiffeschen Angaben und Messungen bekanntlich in der Literatur schon be- 
sprochen und kritisiert worder sind, will ich sie hier nicht wiederholen und nur bemerken, 
daß ich dieselben ebenfalls unrichtig gefunden habe. Um feste Anhaltspunkte zur Verwendung 
meiner Meßmethode geben zu können, habe ich einige Regeln aufgestellt, die ich folgen lasse. 

Bevor ich auf die Regeln näher eingehe, muß ich noch bemerken, daß dieselben nur 
dort in Geltung treten, wo die Periodenzahl konstant ist und wo sich die Form der Kurve 
nicht ändert, d. h. beim Röntgenbetrieb mit Wechselstrom ohne Unterbrecher. 

Regel I. Alle Röhren derselben Beschaffenheit, wie des Materials sowie der Aus- 
führung, senden dieselbe Quantität von Strahlen bei derselben sekundären Stromstärke und 
Spannung und bei derselben Periodenzahl und in derselben Zeit aus. 

Oder anders gesagt, wenn man mehrere Röhren von einer und derselben Sorte bei 
demselben Vakuum mit derselben Frequenz betreibt, erhält man in derselben Zeit immer das- 
selbe Strahlenquantum. 

Obengenannte Regel kann überall dort Anwendung finden, wo es sich um eine 
lange Bestrahlung handelt, die der betreffenden Röhre schaden könnte, so daß man dieselbe 
durch eine andere vertauschen möchte. Zweitens, im Falle eine Röhre zerschlagen würde und 
man doch mit einem bestimmten Quantum von Strahlen die Belichtung zu Ende ftihren will. 
Ferner wird man sich noch dieser Regel bedienen können bei längerer und sehr schwacher 
Belichtung, da in solchem Falle die Röhren sehr schnell hart werden. Um das zu vermeiden, 
vertauscht man dieselbe durch eine andere, so dass jede Röhre nur während kürzerer Zeit 
beansprucht wird. 

Regel n. Jede Röhre desselben Modells gibt bei verschiedener Belastung aber. der- 
selben Frequenz dieselbe Strahlenquantität bei demselben Produkt aus Stromstärke, Spannung 
und Zeit, also: J. E. T. Dieses Produkt nenne ich Röntgen- Watt-Sekunden oder R. W. S., 
weil es sich von Wattsekunden nach dem absoluten C. 6. S. - System durch großen unter- 
scheidet, die dem betreffenden Röntgenbetrieb eigentümlich und abhängig sind von Trans- 
formator, primärem Strom und der Röhre. Das Messen der sekundären Spannung ist nun zu 
kostspielig, deshalb empfehle ich die Spannungsmessung primär und zwar direkt am Kern des 
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Ind. Der Bequemlichkeit halber habe ich das Produkt mit dem Namen ti. W. S. bezeichnet, 
so daß man bei Verwendung der Regel II nur nach R. W. S. zu rechnen braucht. Z. B. 
Max Müller wurde bei 80 V. mit 1200 R. W. S. behandelt, oder Röntgenogramm Nr. 5 ist 
bei 75 V. mit 500 R. W. S. angefertigt mit Levy-, Müller-, Bauer- oder Burger-Röhre Nr. X, 
so dass zu jeder Zeit zu ersehen ist, was es für eine Elöhre war. 

Will man ferner auch den Härtegrad der Röhre eingetragen wissen, dann braucht 
man bloß die Größe der sekundären Stromstärke noch zu notieren, z. B. 2 Milliamp. usw. 

Obengenannte Regel II kann mit Vorteil überall dort Verwendung finden, wo es sich 
um Verkürzung oder Verlängerung der Belichtungsdauer handelt, also bei Arbeiten mit 
schwachem oder starkem Strom, wenn man mit demselben Strahlenquantum behandeln 
will. Ganz anders verhält es sich freilich dort, wo mit Röhren von verschiedenem Härtegrad 
gearbeitet werden muß. Dieser Härtegrad läßt sich erkennen aus dem elektrischen Wider- 
stand, der sich praktisch genügend genau ergibt aus dem Verhältnis der Ind.- Spannung 
zur Stromstärke. 

Ist bei gleicher Spannung die Stromstärke gering, so ist die Röhre härter, ist die 
Stromstärke größer, so ist die Röhre entsprechend weicher. Die primäre Induktor-Spannung 
und die sekundär gemessene Röhrensiromstärke gibt daher einen Maßstab der Röhrenhärte. 

Hier wirft sich die Frage auf, inwieweit die Ventilröhre die primär erfolgende 
Spannungsmessung beeinflußt. Nach meinen Versuchen ist dies nur in geringem Maße der Fall. 

Für den Vergleich der Strahlungsenergie von Röhren verschiedenen Systems gibt es 
keine einfache Beziehung. Ich habe datier diese Beziehung durch eine Kurve ausgedrückt, 
die ich experimentell fesi^estellt habe und die jedem Apparat beigefligt wird. Aus diesen 
Kurven können die Angaben über die Belichtungsdauer für alle Röhren von verschiedenem 
Vakuum einfach abgelesen werden, so dass die Frage, wie lange ich mit einer harten Röhre 
belichten muß, um dieselbe Quantität von Stiahlen zu bekommen wie mit der weichen Röhre, 
mit der ich so und so lange belichtet habe oder umgekehrt, für die betreflFende Einrichtung 
gelöst wäre. 

Ich habe einige Platten mitgebracht, die nach meinen Regeln belichtet wurden und 
die die Richtigkeit meiner Regeln und sonstigen Angaben experimentell bestätigen. 

Ferner habe ich eine größere Anzahl Kurven aufgenommen, von denen ich eine hier 
Ihnen vor Augen führen will, aus der Sie ganz deutlich erkennen, wie wichtig die Dosierung 
der Strahlen ist, und zweitens wie gefahrlich eine schematische Bestrahlung, d. h. eine Be- 
strahlung nach dem Gefühl sein kann. Ich habe durch Versuche mit gesunden Personen fest- 
gestellt, dass man sich bis um das fünffache Quantum der Strahlen geirrt hat. Und gerade 
jetzt, wo erkannt ist, daß die weichen und mittelweichen Strahlen für Hautbehandlung die 
wirksamsten sind, ist eine Dosierung unentbehrlich. Aus der Kurve geht femer deutlich 
hervor, wie rapid die Belichtungsdauer mit der abnehmenden Höhe des Vakuums abnehmen 
muß, um keine Verbrennung herbeizuführen. Ich glaube fest, daß, wenn sich eine gute 
Dosierung einbürgern wird, das Mißtrauen gegen die Röntgenstrahlen von Seiten der Ärzte 
wie auch von Seiten der Patienten vollständig verschwinden wird und daß man sich ebenso 
gerne mit Röntgenstrahlen wie mit allen anderen Strahlen wird behandeln lassen. 

Es erübrigte sich sodann noch die Feststellung der Qualität der verschiedenen 
Röhrenfabrikate, damit ich eventuell Tabellen aufstellen könnte, nach denen man beliebige 
Röhren auf ein beliebiges Quantum von Strahlen einstellen kann, so daß man dann mit den 
Röhren nach Belieben wechseln kann, aber trotzdem ganz bestimmte Strahlenquanten erhält. 

Zu diesem Zwecke habe ich mir einen Apparat konstruiert, der ohne weiteres und 
absolut zuverlässig die Quantität der Strahlen auf jeder photographischen Platte angibt, die 
mit der zum Prüfen bestimmten Röhre belichtet wurde. 

Ich will Ihnen auch diesen Apparat, den sog. Selendensimeter, in Funktion vorführen. 
Derselbe besteht aus einer Selenzelle, einer Glühlampe oder anderen konstanten Lichtquelle, einer 
Batterie und einem Miliamperemeter; Die Selenzelle ist auf einem Stativ montiert, das mit 
einer Schiebevorrichtung für die belichtete Platte versehen ist. 



40 n. Teil. — Wissenschaftliche SitzuDgen. 

Um alle Irrtümer auszuschalten, die durch verschieden begossene, verschieden ent- 
wickelte oder durch verschleierte Platten entstehen können, lasse ich samtliche zu prüfende 
Röhren auf eine und dieselbe Platte einwirken. Dies habe ich in folgender Weise erzielt: 
Ich habe eine Bleiplatte mit einem ca. 2 cm großen Loch versehen und tiber die Kassette 
gelegt^ in der sich die photographische Platte befand. Ich habe sodann die Strahlen 
durch das Loch in der Bleiplatte 10 Sekunden einwirken lassen, darauf die Bleiplatte weiter 
geschoben und wiederum, aber mit einer anderen Röhre, belichtet und so weiter, bis alle 
mir zur Verfügung stehenden Röhren benutzt waren. 

Sodann habe ich die Platte entwickelt, fixiert und gewässert. 

Aus der Platte habe ich schon mit bloßem Auge sehen können^ wie qualitativ ver- 
schieden die Röhrenfabrikate sind. 

um die Unterschiede genau und einwandsfrei feststellen zu können, habe ich die Platte 
in dem dazu angefertigten Schieber vor die Selenzelle hineingeschoben und durch jedes 
Röntgenogramm die Lichtstrahlen einer konstanten Lichtquelle auf die Selenzelle ein- 
wirken lassen. 

Durch die dunkleren Röntgenogramme ist weniger und durch die helleren mehr Licht 
auf die Selenzelle gefallen, wodurch dieselbe mehr oder weniger Strom durchgelassen hat, 
dessen Starke ich dann am Milliamperemeter abgelesen habe. 

Das Verhältnis der Ausschläge ergibt die Röhrenkonstante. Will man daher auch 
mit dem Röhrensystem wechseln, so ist für das Vakuum die betreffende Vakuumkurve heran- 
zuziehen, welche bei allen Röhrensystemen die gleiche Form hat und außerdem die Röhren- 
konstante für das betreffende Fabrikat, die sich aus dem Selendensimeter ergibt. 

Das obenerwähnte System macht keinen Anspruch auf theoretische Genauigkeit Vom 
wissenschaftlichen Standpunkte aus können daher manche Einwendungen erhoben werden, die 
mir wohlbekannt sind. Dagegen ist es für praktische Zwecke bei den Röhren bekannter 
Konstruktionen mit üblichen Vakuumgrenzen genügend genau und verhindert die großen 
Mißgriffe in der Belichtungsbeurteilung, die bei subjektiven Methoden unvermeidbar sind. 

Diese Prüfung der Röhren wird sich nicht nur dem Konsumenten und Wiederverkäufer, 
sondern auch dem Fabrikanten selbst lohnend erweisen, um die Gründe für etwaigen besseren 
Ausfall der Konkurrenzfabrikate ermitteln zu können und auf Verbesserung seiner eigenen 
bedacht zu sein. 

Alle obengenannten Versuche habe ich mit der neuen Unterbrecher- und kondensator- 
losen Röntgeneinrichtung angestellt, die heute noch von Herrn Dr. Max Levy vor- 
geführt werden wird. Dieses System, das ganz ohne Funkenstrecken mit einem ruhenden 
elektrolytischen Kurvenwandler, ohne Säure und Geräusch arbeitet, hat den großen Vorteil, 
daß die Stromstöße durchaus konstant nach Anzahl und Art sind. Es findet nämlich über- 
haupt keine Unterbrechung statt, sondern es wird hochgespannter, unsymmetrischer Wechsel- 
strom von der Periodenzahl des eingeführten Primärstromes benutzt. Es fallen also bei diesem 
System zwei variable Größen fort, die sonst bei der Dosierung, weil unberechenbar, un- 
angenehm in die Erscheinung treten, nämlich 1. die genaue Anzahl der Unterbrechungen, 
2. die Präzision der einzelnen Unterbrechung, welche die Größe des sekundären Stromschlusses 
und die Form der Stromkurve entscheidend beeinflußt. 



5. Herr W. Cowl-Berlin: Zur Intensitätsfrage. 

Wenn ich das Wort zur Frage der Intensität der Röntgenstrahlen ergreife, so geschieht 
das infolge der dankenswerten Anregung des Herrn Kowalski auf dem vorjährigen Kongreß 
und des darauffolgenden Kongeßbeschlusses, diese Frage durch eine besondere Kommission 
wachzuhalten, über deren Tätigkeit unser Vorsitzender soeben Bericht erstattet hat. 
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Daß die Kommission, der auch ich angehörte, tiberhaupfc keine Entscheidung über 
wissenschaftlich grundlegende BegrifiFe zu fallen hatte, habe ich bei Gelegenheit nach Kräften 
hervorgehoben und diese Ansicht hat auch vorgeherrscht. 

In der Hauptsache ist das Wort Intensite, Intensität, Intensity in der Geschichte der 
Elektrologie, von der die Röntgenologie auszugehen hat, ein unglückliches, denn ihm ist im 
langen Lauf der Entwicklung der Lehre und der Verwendung der Elektrizität, und zwar zu 
verschiedenen Zeiten, an verschiedenen Orten und heute noch in Büchern und Aufsätzen, 
entweder »lusdrücklich oder implicit die grundverschiedenen Bedeutungen: Strom (Menge), 
Spannung (elektromotorische Kraft), und Energie (Kraft mal Menge), oder in anderen Worten 
Ampere, Volt und Voltampere oder Watt, gegeben worden. 

Das Wort hat allerdings in neuerer Zeit in der Verbindung Stromintensität, 
welche in Formeln mit I bezeichnet wird, eine ganz bestimmte Bedeutung erlangt. Allein wir 
haben bei dem Ausbau der Elektrotechnik und deren obigen Grundbegriffe das noch verstand- 
lichere, bestimmtere und jetzt allgemein gebräuchliche Wort Stromstärke, welches dasselbe 
wie Stromintensität bedeutet, wohl für alle Zeiten erhalten. 

Indeß bei der leider oft noch obwaltenden Unkenntnis der grundlegenden Begriffs- 
unterschiede in der Elektrizitätslehre, namentlich zwischen Stromstärke und Energie (d. h. 
Leistung), abgesehen von der (auch wegen der Grundverschiedenheit von Voltampere) 
ungeheuerlichen Zusammensetzung „Stromspannung^^, als ob das Wort Spannung allein (anstatt 
^lemmenspannung^^ bei Strom und Netz- bezw. Batterie-Spannung bei unterbrochenem 
Strom) nicht genug wäre, können wir uns vorläufig in der Röntgenologie betreffs der Dimen- 
sionierung der Röntgenstrahlen mit den Begriffen der Härte oder Spannung, 
der Energie oder Leistung, der Strahlendichte und der Strahlenmenge in der 
Zeiteinheit begnügen. 

Unsere Aufgabe bei der Messung der Röntgenstrahlen besteht allenfalls nicht in einer 
Intensitäts-, sondern einer Energie-Messung, und sei die Messung eine der Röntgenstrahlen 
selbst, der durch sie erzeugten Wärme oder nur der sie in der Röntgenröhre erzeugenden 
Elektrizität. 

Dlgkasgion fiber Yortra; 3, 4, 5. 

Herr Walter- Hamburg: Es ist notig, die gesamte ausgesandte Strahlenmenge zu kennen, da 
niemals die gesamte Strahlung zur Wirkung kommt. Es ist allerdings nötig, neben der Stromstärke 
(Milliampere) auch die Härte der Eöhre zu bestimmen, um auf die in verschiedeneu Tiefen absorbierte 
Röntgenenergie zu schließen. Ein neuer Faktor dürfte allerdings der Gasinhalt der Bohre sein, wie 
Herr Kraft betont hat. Die Bedeutung dieses Faktors muß jedoch noch erst näher festgestellt werden. 

Herr Stegmann-Wien: Es ist bisher immer nur von der Röhre und von dem Apparat 
gesprochen worden. Einen sehr wesentlichen Faktor bei der Frage der Intensität spielt der Patient. Ich 
möchte hier nicht darauf eingehen, ob die Haut einzelner Individuen in ihrer Empfindlichkeit voll- 
kommen gleich ist, ich möchte auf diejenigen Fälle eingehen, bei denen innere Organe, z. B. Prostata, 
gewöhnliche Struma, Basedowstruma und Milz bestrahlt wurden. Ich verfüge über eine ganze Reihe 
speziell solcher Prostatapatienten, während nur in einem Fall nach sehr kurzer Bestrahlung des Organs 
dasselbe weich wurde und zurückging, traten außerdem sehr heftige Allgemeinerscheinungen, Schwäche, 
Stenokardische Anfälle auf, die zu einem sehr bedrohlichen Zustand führten. Andere Prostatiker, die das 
vier- und fünffache der Bestrahlung erhielten, reagierten weder subjektiv noch objektiv. Dasselbe gilt 
bei Bestrahlung der Struma bei Basedowscher Krankheit und der Milz bei Leukämie. Der Patient 
spielt also eine wesentliche Rolle, und selbst wenn es gelänge, eine ganz einwandfreie Oberflächen- 
uod Tiefendosierung zu erzielen, stehen wir bei Ausübung der Therapie nach wie vor vor denselben 
Schwierigkeiten, denn die Behandlung muß eine individuelle sein, und sich in erster Linie nach dem 
Patienten richten. 

Herr Koch- Dresden macht darauf aufmerksam, daß mit dem Deprez-Instrument nur der 
arithmetische Mittelwert gemessen werden kann, der für die Röntgenlicbterzeugung nicht maßgebend 
sein könne. Bei intermittierenden Strömen, wie sie der Röntgenröhre zugeführt werden, liege der 
effektive Mittelwert des Stromes viel höher als der arithmetische Mittelwert. Die Differenz zwischen 
den beiden Werten hängt außerordentlich von der Stromform, welche das Instrumentarium gibt, ab. So- 
lange nicht gleichzeitig die Stromform festgestellt werde, sei die Messung mit Milliamp^remeter nach 
Deprez-d'Arsonval für Beurteilung der Quantität und Qualität der Röntgenstrahlen unbrauchbar. 

Yerhandlongen der DeaUohen Böntgen-GeBeUsohaft. II. 6 
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Herr Gran mach -Berlin: Gegenüber den verschiedenen empfohlenen Mitteln zur Intensitäts- 
bestimmung der Röntgenstrahlen empfiehlt E. Grunmach nach seinen Erfahrungen als die bisher 
beste Methode: Die gleichzeitige Messung am Milliamp^remeter und der parallelen Funkenstrecke neben 
der Ablesung am Aktin ometer, das aus einer graduierten Alurainiumskala mit Platinindex bestehen kann. 

Herr M. Levy- Berlin: Herr Kraft war so liebenswürdig, meine Konstanzröhre als einzige 
Röhre zu erwähnen, die die theoretisch richtige RegCDerierung mit Luft besitzt. Leider ist es mir nicht 
möglich gewesen, die Röhre praktisch brauchbar herzustellen. Der Fehler hat an den Glasschliffen 
gelegen, yon denen höchstens 5—10 Prozent derart brauchbar waren, daß sie nicht Luft durchliessen, 
während die Röhre unbenutzt war. Sehr zahlreichen Aufträgen konnte ich aus diesem Grunde nicht 
entsprechen und habe darum die Fabrikation einstellen müssen. Diejenigen Röhren, die gut ausgefallen 
waren, waren allerdings hervorragend lange, beinahe unbeschränkt brauchbar. 

Bezüglich der Dosierung scheinen sich die Ansichten im wesentlichen jetzt dahin zu klären, 
daß die Röntgenröhrenstromstärke und die Härte der Röhren berücksichtigt wird. Diese Idee Hegt auch 
dem Dosierungssytem zugrunde, über welches Ihnen Herr Jirotka soeben bei Anwendung meiner 
unterbrecherlosen Einrichtung berichtet hat, nur bin ich bei diesen Einrichtungen in der Lage, die Härte 
aus der Röhrenspannung festzustellen, denn die Härte einer Röhre ist unter sonst gleichen Umständen 
aus dem scheinbaren Widerstand zu entnehmen, der sich aus der Spann ungsmessung, an den Klemmen 
der Röhren und aus der die Röhre durchfliessenden Stromstärke ergibt. Ich mache darauf aufmerksam, 
daß es möglich ist, diese Röhrenspannung durch Hochspannungsvoltmeter festzustellen. Diese sind indes 
sehr teuer. Aus diesem Grunde kann man sich bei den vorerwähnten Instrumentarien damit begnügen, 
die primäre Induktorspannung als Maßstab für die Röhrenspannung zu nehmen, denn, da sowohl die 
Zahl der Stromstöße, als auch die Kurve eines jeden Stromstoßes bei Wechselstrombetrieb konstant 
bleiben, ergibt sich ein einigermaßen konstantes Übersetzungsverhältnis an dem Hochspannungstrans- 
formator oder Wechselstrominduktor. Nur die Ventilröhrenspannung ist hierbei theoretisch zu berück- 
sichtigen, indes ist dieselbe nicht so erheblich, wie man annimmt. Im allgemeinen gibt daher tatsächlich 
bei meinen unterbrecherlosen Apparaten eine Kontrolle der luduktorspannung sowie der Röhren- 
stromstärke ein genügend genaues Bild für die Strahlungsintensität und ihrer Dosierung. 

Bei anderen Einrichtungen mit Unterbrechern wird die Härte immer noch am zweckmäßigsten 
meines Erachtens durch die parallele Funkenstrecke kontrolliert, obwohl diese den Maximalwert der 
Spannung mißt und nicht die mittlere Spannung, was als Nachteil zu beachten ist. 

Zur Frage des Strommessers übergehend, muß ich mich als Gegner des Herrn Koch bezeichnen. 
Ich hatte ursprünglich Hitzdrahtinstrumente verwendet. Bei diesen wird jedoch der Mittelwert des 
Quadrats der gesamten Stromstärke gemessen, und zwar spielt das Vorzeichen keine Rolle; dadurch wird 
die Stromstärke scheinbar sehr hoch bei starkem Schließungsstrom, was natürlich zu Fehlem führt Das 
Hitzdrahtinstrument mißt tatsächlich die Leistung des Induktors. Zur Kontrolle der Röhrenstromstärke 
ist ein Instrument nach Deprez-d'Arsonval geeigneter. Dieses mißt einen arithmetischen Mittelwert 
der Stromstärke und zwar unter Substraktion des Schließungsstromes, also unter Berücksichtigung des 
Vorzeichens. Die so gemessenen Resultate stimmen offenbar mit der Wirksamkeit annähernd überein, 
denn durch sehr viele Versuche ist in meinem Laboratorium festgestellt, wie Ihnen Herr Jirotka 
berichtet hat, daß man bei einer und derselben Röhre bei etwa dem gleichen Vakuum z. B. bei An. 
Wendung der halben oder des dritten Teils der Stromstärke, gemessen mit obigem Instrument, nur 
doppelt bzw. dreimal so lange zu beleuchten braucht, um wieder die gleiche Wirkung zu erzielen. 
Dieses praktische Ergebnis ist wichtiger als die Theorie und zeigt, daß man mit diesem Instrument in 
der Lage ist, sich ein Bild der Röntgenstrahlung zu verschaffen, mit anderen Worten zu dosieren, 
wenigstens so weit die unterbrecherlosen Einrichtungen in Frage kommen. Will man hierbei von einer 
Röhre zur anderen übergehen, so ist nur noch die Vakuumkurve und die Röhrenkonstante zu berück- 
sichtigen, über die Ihnen Herr Jirotka ebenfalls berichtet hat. 

Zu den Worten des Herrn Dr. Stegmann bemerke ich, daß wir vom technischen Standpunkt 
aus nur in der Lage sind, die Mittel an die Hand zu geben, um das technische, für normale Verhältnisse 
erforderliche Strahl ungsquantum zu bestimmen. Die Feststellung dessen, wie die Individualität der 
Patienten zu berücksichtigen ist, ist allein Sache des Arztes und ebenso wichtig wie die technische 
Dosierungsfrage, deren Lösung aber die Grundlage bildet, auf die das Urteil des Arztes sich auf- 
bauen muß. 

Herr A Ib er s -Schön her g- Hamburg: Es ist nicht zu bestreiten, daß mit den bisher bekannt 
gewordenen Methoden eine für den Praktiker ausreichende Dosierung der Röntgenstrahlen nicht ermög- 
licht ist.^) Unbedingt muß dahin gestrebt werden, auf Grund theoretischer Untersuchungen und 
praktischer Versuche eine Technik zu schaffen, welche eine zuverlässige Dosierung gestattet. Bis 
dieses erreicht sein wird, gehe ich bei der Dosierung zu therapeutischen Zwecken in ähnlicher 
Weise wie Levy-Dorn nach den bei der Röntgenographie üblichen Grundsätzen vor. Ich verwende 
fast ausschließlich die Kompressionsblende, in welcher der zu bestrahlende Körperteil eingestellt wird. 



^) Das neue Dosimeter von Kienböck ist von mir zurzeit noch nicht ausprobiert worden. 
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Je nach der Größe des zu behandelnden Bezirkes wird ein weiter oder enger Zylinder genommen. Bei 
sehr kleinen Partien wird das Lumen des Zylinders durch Bleieinlage verengt. Der Fokushautabstand 
ist für alle Durchnittsbestrahlungen der gleiche, nämlich 80cm. Für Bestrahlungen tief liegender 
Organe wird eine .BeckenrOhre'' benutzt, welche einen Härtegrad von W. 6—8 der iUr Distanzmessung auf 
l'/,m von mir eingerichteten Walterskala besitzt. Hautaffektionen werden mit «Handröhren" bestrahlt vom 
Härtegrad W. 3—4. Da ausschließlich Wasserkühlröhren zur Verwendung kommen, so kann ich mich 
auf die Konstanz des Härtegrades mit für praktische Zwecke genügender Sicherheit verlassen. Die Dauer 
der Einzelsitzung bemesse ich auf 6 Minuten. Die Belastung der Röhre wird jedem Exemplar genau 
angepaßt und dann während der Dauer der Bestrahlung unverändert beibehalten. Bei diesem Verfahren 
erhalte ich eine leichte Hautrötung gewöhnlich nach 6 Sitzungen. Eine plötzlich eintretende Ver- 
brennung habe ich weder bei therapeutischen Bestrahlungen noch bei diagnostischen Untersuchungen 
erlebt. Es ist noch hervorzuheben, daß die Holzknechtsche Forderung, die zu bestrahlende Körper- 
fläche möglichst senkrecht unter den Fokus der Röhre zu bringen, mit Hilfe dieser Tecknik sehr leicht 
auszuführen ist. Für Affektionen, welche eine kurze, aber sehr energische Bestrahlung benötigen, ver- 
wende ich einen kurzen Zylinder von 15 cm Länge. 

Herr Rosenthal-München: Wir haben, wie allgemein bekannt, zurzeit keine befriedigende 
Dosierungsmethode und die heute gebrachten scheinen auch nicht sehr viel mehr zu bieten. — Wenn 
wir z. B. einfach Spannung und Stromstärke des durch die Röhre fließenden Stromes messen, so berück- 
sichtigen wir nicht die für die Art und Intensität der Röntgenstrahlen so wichtige Form der Induktions- 
kurve, ferner nicht die Art und innere Konstruktion der Röntgenröhre, die sich durch die Messung 
mittels Selenzelle nicht genügend charakterisieren läßt. R. weist noch darauf hin, daß auch bei gleichen 
Strom Verhältnissen und gleicher Röhrenart je nach der Dicke und Art des Glases der Röhre man sehr 
verschiedenartige und verschieden intensive Röntgenstrahlen erhält. — Unsere Vergleiche sind heute nur 
relativ möglich, und für derartige relative Vergleiche gibt es ein äußerst einfaches Mittel. Wenn man 
nämlich bei gleicher Stromquelle, gleichem Apparat, gleicher primärer Stromstärke und gleicher Röhre 
arbeitet, so hat man nur dafür zu sorgen, daß die parallele Funkenstrecke der Röhre die gleiche bleibt, 
um gleiche Strahlenintensität und gleiche Strahlenqualität zu erhalten. Man hat in diesem Falle also nur 
die Bestrahlungszeiten zu messen. Dieses Verfahren wird z. B. in München für therapeutische, röntgeno- 
graphische und röntgenoskopische Zwecke benützt und hat sich sehr gut bewährt. — Eine absolute 
Messung ist auf diese Weise natürlich nicht zu erreichen, allein in Ermanglung einer solchen ist die 
relative Messung in vielen Fällen sehr wertvoll. 

Herr Bauer-Berlin: Bezüglich der vielerwähnten Röhren mit Hahnregulierung kann ich Ihnen 
berichten, daß das Problem durch die Arbeiten Hartwigs gelöst erscheint. Der Hauptübelstand der 
verwendeten Schliffe bestand darin, daß sie durchgehende Bohrungen aufwiesen, so daß bei gegebener 
Druckdifferenz und Bohrungsweite das zugeführte Qasquantum von der Öffnungsdauer abhängig 
war. Die Regeneration war also lediglich Gefühlssache. — Hartwig hat nunmehr ab^r einen Schliff 
konstruiert, bei welchem man vollständig unabhängig von der Zeit der Drehung, der Röhre stets ein genau 
abgemessenes, zulässiges Quantum Luft zuführen kann. Statt der durchgehenden Bohrung weist nämlich 
der Schliff nur eine blasenförmige Vertiefung im Glase auf, deren Raumgehalt genau bestimmt ist. Diese 
Vertiefung steht mit der Atmosphäre in Verbindung und transportiert bei der Drehung stets eine ihrer 
Größe entsprechende Menge Luft in das Röhreninnere. Der Hahn ist insofern noch besonders gut 
durchgebildet, als alle Fehlerquellen, also Nebenstellen, durch welche Luft nachziehen könnte, nach 
Möglichkeit beseitigt werden. Der Hahn ist mit seinem unteren Ende angeschmolzen, sein oberes Ende 
aber, dort, wo die Schleif flächen zusammenstoßen, durch eine Buchse verschlossen, die mit einem 
Dichtungsmittel ausgegossen ist. Ich hoffe, Ihnen heute nachmittag eine derartige Röhre demonstrieren 
zu können. 

Herr Levy-Dorn- Berlin (Schlußwort): Herr Walter hat mich falsch verstanden. Auch ich 
empfahl die indirekte Methode und schätze das Milliamp^remeter als ein Instrument, das die Über- 
wachung und Regulierung des Betriebs sehr erleichtert. Ein Teil der Widersprüche zwischen den An- 
gaben der einzelnen Untersucher scheint mir darauf zu beruhen, daß die Instrumentarien nicht unwesent- 
liche Verschiedenheiten untereinander aufweisen. Um nur ein Beispiel zu erwähnen, so finde ich die 
parallel geschaltete Funkenlange bei verschieden harten Röhren anders, als viele Autoren angeben. 
Die Größe der Scheibe am Funkenständer mag unter anderem von grofiem Einfluß auf diese Größe sein. 
Selbstverständlich läßt sich die richtige therapeutische Dose nicht ohne klinische Erfahrung bestimmen. 
Diese aber stand nicht zur Diskussion, sondern nur die physikalische Dosierung. Letztere ist aber um 
so notwendiger, je empfindlicher einzelne Patienten sind. Der Grad der Empfindlichkeit kann ohne 
gute Dosierung nicht erkannt werden. Eine Reihe Momente, durch welche die Empfindlichkeit erhöht 
wird, ist bereits gefunden. Ich nenne nur die Wachstumsperiode und den entzündlichen Zustand der 
Gewebe. Es erscheint mir fruchtbringender, alle solche Fälle ausfindig zu machen, als das Publikum^ 
wie es Herr Stegmann getan, durch allgemeine Bemerkungen zu beunruhigen. Die meisten Menschen 
vergessen leicht, daß fast alle Maßnahmen größere oder kleinere Gefahren mit sich bringen. Können 
wir doch nicht einmal eine Vergnügungsfahrt ein absolut ungefährliches Unternehmen nennen. Die 
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segensreichsten Operationen versagen gelegentlich, ja bringen Unheil. Da allem menschlichen Tnn 
Schwächen anhaften, wollen wir vielmehr dem Röntgen therapeuten zurufen: »Sei vorsichtig, dosiere 
genau, stelle scharfe Indikationen auf, lasse dich aber nicht entmutigen.** 

Herr Jirotka- Berlin (Schlußwort): Ich habe aus der Diskussion gemerkt, daß verschiedene von 
den Herren mich nicht verstanden haben und will wegen Kürze der Zeit nur noch die letzte Bemerkung 
des Herrn Dr. Rosenthal beantworten und zwar: Meine Angaben beruhen nicht auf theoretischen, 
sondern rein praktischen Versuchen, deren Resultate die Regeln Kurven und Aufnahmen sind, die 
dann infolgedessen stimmen müssen. Ferner habe ich alle Faktoren in Betracht gezogen, die meine 
Dosierungsmethoden ungünstig beeinflussen könnten und bin trotzdem zu dem vorgetragenen Resultat 
gekommen. Die nähere Prüfung der Methode überlasse ich der Öffentlichkeit. 

Herr Cowl-Berlin (Schlußwort): Betreffs der Ausführungen des Herrn Kraft möchte ich 
bemerken, daß die Erzeugung von Strahlen einer Qualität nur bei weichen Röhren und dann nur 
in grobem Sinne denkbar, dagegen eine Emission von harten Strahlen allein schlechterdings unmög- 
lich ist. Denn von derjenigen im Laufe des Anstiegs eines Induktionsschlages erreichten Spannung 
an, wo Strom durch die Röhre durchzugeben anfängt, bis zu derselben Spannungshöhe beim Abfall von 
Strom und Spannung ändert sich ohne Zweifel fortwährend die Qualität der erzeugten Strahlen in Über- 
einstimmung mit der Feststellung Röntgens, die er in seiner Mitteilung an die PreuBische Akademie 
der Wissenschaften mitteilt, daß nicht nur bei einer Veränderung des Vakuums, sondern auch bei Ver- 
änderungen der verwendeten Spannung die erzeugten Strahlen härter bezw. weicher werden. Man erhält 
also insbesondere aus harten Röhren fast alle möglichen Strablenqu alitäten im Verlauf eines jeden durch- 
gehenden Stromschlages. 

Herrn Walter gegenüber betone ich die Notwendigkeit in der Praxis wie in der Theorie 
Quantität und Qualität, d. h. Menge und Spannung, bei unseren Messungen auseinanderzuhalten/ wie 
das durch die Anwendung der parallelen Funkeustrecke für die Spanuung und eines genügenden Milli- 
ampöremeters für die Stromstärke — ich wollte sagen Stromintensität — wohl am zweckmäßigsten geschieht. 

Herr Koch hat mit seinen prinzipiellen Bemerkungen über die Unzulänglichkeit fies Milli- 
amp^remeters bei der Verwendung zur genauen Messung von „Wechsel'*- bezw. „Induktionsströmen*, 
d. h. momentanen Strompulsen von verschiedenem Verlauf, und einerlei oder beiderlei Richtung, 
entschieden Recht. Wenn Herr Levy dagegen das Instrument ohne weiteres als praktisch empfiehlt, so 
kann es das bei der bloßen Ablesung der Strom werte wohl nicht sein, denn wie ich schon vorhin aus- 
führte, erst Spannung x Stromstärke ergibt die Energie, d. h. die Leistung, welches, wie hinzugefügt 
werden dürfte, uns klar macht, daß man auch bei ganz kleinen Stromwerten doch große 
Energien verwendet, wie das ohne weiteres durch die starke Erhitzung bezw. das Glühen der Anti- 
kathode bewiesen wird. 

Herrn Levy-Dorn erwidere ich, daß die überhaupt sehr wertvolle Kathodenscheibe an der 
parallelen Funkenstrecke die Meßwerte nur in der Nähe des Nullpunktes etwas verkürzt, was namentlich bei 
der selteneren Verwendung für ganz kurze Funken praktisch nicht von Belang ist. Hei der Dosierung 
in der Therapie geht man wohl am sichersten vor, wenn außer der parallelen Funkenstrecke und dem 
Milliamp^remeter auch die Wärmemessung als Relativum in Anspruch genommen wird, beispielsweise 
mittelst der Köhlerschen Thermometerröhre. Für die absolute Messung der Energie der Röntgen- 
strahlen werden wir ohne Zweifel auch zur Wärmemessung greifen müssen, und ich behalte mir 
solche Versuche vor. 

Die bisher für Strahlenmeßverfahren benutzten absorptiometrischen Mittel — 
die Bromsilberplatte, das Bromsilberpapier, Jodchloroformlösuug und andere noch unempfindlichere 
Substanzen — absorbierten nur einen verschwindend kleinen Teil der sie treffenden Röntgenstrahlen. Einen 
augenfälligen Beweis dieser Tatsache führe ich Ihnen hier vor, und zwar mittelst einer der best- 
absorbierenden Substanzen, nämlich des atomischschweren hochempfindlichen Bromsilbers. Sie sehen an 
diesem im ganzen 5 m langen, 10 cm breiten Papierstreifen eine Reihe von 50 etwa gleichen Ab- 
bildungen eines Bleifensters, welche durch einmalige kurze Bestrahlung des auf einem Brettcheu auf- 
gewickelten Bromsilberpapierstreifens mit nachfolgender gleichzeitiger und gleichmäßiger Entwicklung 
erhalten wurden. Sie sehen ferner dabei, daß erst gegen das eine Ende des Streifens die Bilder zu- 
nehmend abblassen. Ich mache im übrigen darauf aufmerksam, daß schon im Jahre 1896 v. Hansemann 
und auch J. Frentzel an der Hand einer geringeren Anzahl von ähnlichen Bildern auf gefaltetem Brom- 
silberpapier die damals überrasch eu de Tatsache der vielen Bilder mit einem Schlag demonstrierten. 

Der prinzipielle Fehler der bisherigen absorptiometrischen Verfahren zur Messung der 
Energie der Röntgenstrahlen (nicht deren Menge oder , Intens! tat*) liegt aber nicht in der geringen 
Absorptionsfähigkeit der benutzten Mittel, — die dazu bei den unvergleichlich höheren Atomgewichten 
ihrer Bestandteile als denjenigen aller Elemente unseres Körpers diesen nicht an die Seite gestellt werden 
dürfen, wie das ohne weiteres bisher geschah, — sondern in der verschiedeneu Absorption von 
Strahlen verschiedener Qualität. Man hat sich hierbei nur zu vergegenwärtigen, daß, wie uns 
das Milliampferemeter zeigt, eine weit größere Strahlenmenge in weichen als in harten Röhren erzeugt 
wird, welche weit mehr noch in der Hiiut als in allen bisher verwendeten absorptiometrischen Substanzen 
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und zum weit größeren Bruchteil als bei harten Strahlen geschieht, absorbiert werden, wie das schon der 
Leuchtschirm hinter der Hand aufs deutlichste zeigt. Dagegen bei harten Strahlen findet nicht nur ein Aus- 
gleich, sondern auch ein Überwiegen der Leistung der kleineren Menge der harten gegenüber der größeren 
der weichen Strahlen statt. Diese hochbedeutsame Tatsache ist auch ein Beweis dafür, daß die größere 
Helligkeit der Schatten bei der Verwendung von harten Strahlen auf ihre größere Energie und somit 
infolge ihrer geringeren Menge auf ihre größere Spannung zurückzuführen ist. Wir dürfen also bei 
unseren instrumenteilen Messungen der erzeugenden wie der erzeugten Energie die Spannung nicht 
vernachlässigen, insbesondere nicht bei den Strommessungen durch das Milliamp^remeter, da wir in der 
parallelen Funkenstrecke einen so bequemen Maßstab dafür besitzen. 



6. Herr Grnnniach-Berlin: Über seltene Leiden des Oberkiefers nach Untersnchiingen 
mit Bontgenstralilen. 



7. Bericht des Herrn Karl Beek-New York: Über die ausgedehnte Abhebung des Periostes 
bei dislozierten Knochenfragmenten. 

Eine der natürlichen mechanischen Folgen einer Kontinuiiätstrennung des Knochens 
ist die mehr oder minder ausgedehnte Zerreißung des Periostes. Wir stellen uns vor, daß 
dann in der Umgehung der Bruchötelle kleine Periostzipfel herumliegen, welche im Verlauf 
des Heilungsprozesses im Sinne einer ossifizierenden Periostitis zu wuchern beginnen, um 
schließlich den äußeren oder Periostcallus zu produzieren. 

Bei großer Gewaltwirkung, insbesondere wenn größere Dislokation der Fragmente 
eingetreten ist, findet man kleine Knochen platten, die von der Cortex abgesprengt wurden. 
Zuweilen begegnet man auch kleineren Knochenfragmenten 
in ziemlicher Entfernung von der Bruchstelle und schein- 
bar ganzlich losgelöst von derselben. Man hat nun all- 
gemein angenommen, daß diese gänzlich isolierten Knochen- 
stiickchen sich mit den umgebenden Weichteilen verbacken 
und mit denselben sozusagen ein neues Zusammenleben be- 
ginnen. Ich habe diese Möglichkeit immer als plausibel 
angesehen, die vorliegende Röntgenskizze hat jedoch dieses 
Axiom etwas erschüttert. Ich muß beim Studium derselben 
annehmen, daß in vielen derartigen Fällen sehr dünne und 
deshalb nicht nachgewiesene Periostfragmente mitgerissen 
wurden, welche die dünne Emährungsbrücke für die leicht 
adhärierenden Fragmentchen bildeten. 

Sie sehen in dem Röntgenbild, welches drei Monate 
nach der Fraktur beider Vorderarmknochen genommen wurde, 
eine fünf Zoll lange Periostlamelle, welche von dem oberen 
Radialfragment abgehoben ist wie ein Stück Rinde von einem 
grünen Weidenzweig und seinen Konnex mit dem Periostteil 
noch aufrecht erhalten hat, welcher dem unteren Fragment 
ganz fest anliegt. Es ist also trotz der ausgedehnten Ver- 
letzung keine Durchreißung, sondern nur eine Abhebung des Periostes vom Knochen erfolgt. 
Das Röntgenbild, welches Dr. Erich Beck anfertigte, spiegelt die Verhältnisse mit großer 
Deutlichkeit wieder. Der Zustand, wie er von demselben illustriert wird, ist gewiß viel 
häufiger, als wir annehmen mögen. Wenn die Technik nicht ganz tadellos ist, so geschieht 
es, daß der Perioststreifen nicht erscheint oder wohl auch einmal weggeleuchtet wird. 

Man sieht bei diesem Fall zugleich die Schwierigkeiten der Resposition veranschaulicht. 
Nachdem ich unter Vollnarkose die Ulna eingedrückt und ein merkliches Auswärtsdrehen des 
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unteren Radiusfragraents wahrgenommen hatte, bekam ich den Eindruck, daß die Fragmente 
sich apponiert hatten,^ ich legte deshalb, während ein Assistent durch Anlegen eines Binde- 
zügels die ülna noch weiter nach innen drückte, einen Gipsverband an, welchen ich nachher 
durch das Röntgen verfahren kontrollierte. Dasselbe sagte mir, daß meine Resposition un- 
genügend war, worauf ich ihn wieder entfernte und einen zweiten Versuch unternahm, welcher 
besser glückte. Wenn auch in dieser Stellung die Rotation des Vorderarms ermöglicht ist, so 
sind die Fragmente trotzdem nicht in der gewünschten Stellung. Ich habe deshalb dem 
Patienten vorgeschlagen, die Fragmente operativ zu vereinigen, wozu er sich vor kurzem 
endlich entschloß. Das Resultat ist gut. Es ist zu bemerken, daß der Perioststreifen dem 
oberen Fragment gefolgt ist, und läßt sich in späteren Bildern der Nachweis erbringen, daß 
sich viel Knochensubstanz in dem Periostband abgelagert hat. 

Wie wichtig diese Frage der Periostverlagerung ist, geht auch aus einem Röntgen- 
bilde eines Oberarmbruches hervor, welchen ich vor kurzen zusammendrahtete. Hier war 
durch die ausgedehnte Dislokation der Fragmente ebenfalls eine bedeutende Periostablösung 
erfolgt, welche nach der Operation größeren Umfang annahm, so daß sie geradezu als ein 
Hindernis angesehen werden mußten. Ich habe dieselben deshalb nachträglich entfernt, da sie 
doch die Muskelaktion gefährdet haben würden. Man lernt hieraus, daß man bei der Enochen- 
naht an diese Möglichkeit denken und deshalb alle über die Bruchstelle hinausragenden 
Periostzipfel sowohl als etwa daran hängende Miniaturfragniente gleich entfernen soll, sonst 
wird der Heilungsvorgang selbst zur Krankheit, vrie die Wohltat zur Plage werden kann. 

So schaffen die wunderbaren Strahlen immer wieder neue Eindrücke, durch deren 
sorgfältiges Beobachten wir ein größeres Verständnis für die inneren Vorgänge bei den 
Knochen brüchen gewinnen. 



8. Herr Albers-Schönberg-Hamburg: Über Fehlerquellen bei der Harnlelterstein- 
untersachung. 

Die Fehlerquellen, welche bei der Untersuchung auf Harnleiter- oder Blasensteine 
Veranlassung zu Fehldiagnosen geben können, und welche dadurch zu verhängnisvollen Irr- 
tümern in der Wahl des therapeutischen Eingriffs führen, sind zahlreiche. Die Verhältnisse 
liegen gerade bei den Untersuchungen im Becken besonders ungünstig, da hier eine Reihe 
von kalkhaltigen Gebilden vorkommt, welche Schatten auf den Platten hervorbringen und 
somit zur irrtümlichen Annahme von Harnleiter- oder auch Blasensteinen verleiten können. 
Von kalkhaltigen Gebilden haben wir folgende dreizehn Gruppen zu unterscheiden: 

1. Harnleitersteine, 7. Dermoidcysten, 

2. Hanileiter-Divertikelsteine, 8. Verkalkungen der Iliaca, 

3. Blasensteine, 9. Verkalkungen der Uterinalgeföße, 

4. Prostatasteine, 10. Kotsteine. 

5. Verkalkte Myome. 11. Phlebolithen, 

6. Extrauterin-Graviditäten, 12. Spina ischii- Anlagerungen, 

13. Einlagerungen in die Ligamenta sacro-iliaca. 

Die Differenzialdiagnose der durch die vorgenannten dreizehn Gruppen hervorgebrachten 
Schatten ist in vielen Fällen sehr schwer zu stellen. Es ist selbstverständlich, daß man zu- 
nächst nach den üblichen Methoden der klinischen Untersuchung verfahrt und den Versuch 
macht, auf diesem Wege über die Natur der Schatten ins klare zu kommen. Hierdurch 
erspart man sich bei der Beurteilung der Platten viele Mühe und gelangt wohl in den meisten 
Fällen zu einem einwandfreien diagnostischen Resultat. Gibt dagegen die klinische Unter- 
suchung nicht genügend Anhaltspunkte, so muß der Versuch gemacht werden, durch genaue 
Plattenkritik die Differenzialdiagnose zu stellen. Im folgenden sollen die im Becken vor- 
kommenden Schatten, sowie die zu ihrer Unterscheidung dienenden Merkmale besprochen werden. 
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1. Die Ureterensteine sind in ihrer Lage sehr wechselnd, da der Verlauf des Harn- 
leiters kein absolut konstanter ist. Er scheint beim Manne mehr median über die Foramina 
sacralia zu laufen. Infolgedessen kommen Ureterensteine beim Manne häufiger in unmittel- 
barer Nähe oder auf dem Ereuzbeinschatten selber zu Gesicht. Bei der Frau läuft der Harn- 
leiter mehr nach auswärts, was eine laterale Lage der Harnleitersteine bedingt Es ist jedoch 
diese bei den Oeschlechtern verschiedene Lokalisation nur als eine bedingt gültige anzusprechen, 
da die Ausnahmen von der beschriebenen Lage zahlreiche sind. Immerhin kann man sich im 
großen und ganzen nach den erwähnten Merkmalen orientieren. Die Form der Harnleitersteine 
ist selten kreisrund, in den meisten Fällen sind diese Konkremente oval oder zackig, wodurch 
das Einklemmen im Harnleiter bedingt werden kann. 

2. DieUreteren-Divertikelsteine werden sich wohl nur selten von Hamleitersteinen unter- 
scheiden lassen. Im allgemeinen kann man als Regel annehmen, dafi dieselben mehr lateral 
als die Harnleitersteine und höher als die Blasensteine liegen. 

3. Die Lage der Blasensteine ist ebenfalls keine konstante. Man sieht sie meistens 
dicht unter oder seitlich vom Steißbein liegen. In vielen Fällen kommen sie indessen bedeutend 
weiter nach außen vor und zwar in Teilen des Beckens, welche man bereits als außerhalb der 
Blase liegend anzunehmen gewohnt ist. Es braucht an dieser Stelle nur kurz erwähnt zu 
werden, daß viele Blasensteine sich überhaupt dem Nachweis durch Röntgenstrahlen entziehen 
und daß immerhin schon eine erhebliche Größe der Konkremente erforderlich ist, um auf der 
Platte Schatten zu geben. 

4. Die Prostatasteine sind verhältnismäßig selten. Ich verfQge nur über einen Fall, 
bei welchem die Konkremente seitlich vom Steißbein lagen und zwar quer zu demselben. 
Diese Schatten wurden von mir zuerst als Blasensteine diagnostiziert, mehrfache Untersuchungen 
der Blase erbrachten jedoch den strikten Beweis^ daß dieselbe frei von Steinen sei. Nach 
dem ganzen klinischen Bilde konnten nunmehr nur Prostatasteine angenommen werden. 

5. Verkalkte Myome können zu schwerwiegenden Irrtümern Veranlassung geben, da ihre 
Schatten in allen Teilen des Beckens vorkommen können. Auch läßt sich über die Größe und 
Form der Kalkeinlagerungen, da dieselben außerordentlich variieren, nichts Bestimmtes aus- 
sagen. Ich verfüge über einen Fall, in welchem ein verkalktes Myom einem Blasenstein nach 
Lage und Form außerordentlich ähnlich war. Auf derselben Platte fanden sich femer noch 
mehrere reihen weis angeordnete Schatten, die hintereinander liegenden Harnleitersteinen ab- 
solut glichen. Die Palpation ermöglichte hier die Differenzialdiagnose. 

6. Extrauterin-Graviditäten werden wohl in den meisten Fällen als solche erkannt 
werden. Die durch die kindlichen Knochen hervorgebrachten Schatten sind wesentlich zarter 
ab die Steinschatten und haben auch andere Formen wie die letzteren. In den meisten Fällen 
lassen sich Extremitäten oder Wirbelkonturen erkennen. Das gleiche gilt von sogen. Stein- 
kindem, welche allein schon durch ihre Größe jeden Zweifel ausschließen lassen. 

7. Wie sich die Dermoidcysten auf der Röntgenplatte verhalten, kann ich nicht ent- 
scheiden, da mir bislang ein solcher Fall nicht vorgekommen ist. Handelt es sich um Cysten, 
welche Zähne enthalten, so dürften Verwechslungen mit Konkrementbildungen durchaus im 
Bereich der Möglichkeit liegen. 

8. Verkalkungen der Uiaca könnten eventuell zu Verwechslungen mit Harnleiter- 
konkrementen Veranlassung geben. Die verkalkte Iliaca verläuft im Röntgenbilde von der 
Austrittsstelle der Synchondrosis sacro-Uiaca oder auch weiter median in leichtem Bogen zur 
Spina ischii. Der Ureter dagegen wendet sich nicht nach dem letztgenannten Knochenpunkt, 
sondern zieht gerade nach unten zur Blase. In Fällen von Verkalkungen der Iliaca wird man 
in den allermeisten Fällen keine punktförmigen Flecke finden, sondern man wird das Gefäß 
als Ganzes erkennen. 

9. Auch die Verkalkungen der Uterinalgefaße können event. Schatten im Becken 
hervorbringen. Diese Verkalkungen treten, wie das beifolgende Bild, welches ich Fraenkel 
in Hamburg verdanke, beweist, außerordentlich umfangreich auf. 

10. Die Kotsteine werden selten Irrtümer veranlassen, da man sie meist außerhalb des 
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Beckens anzutreffen pflegt. Die Schatten, welche durch Kotsteine hervorgerufen werden, sind 
dadurch charakterisiert, daß sie von einer dunkleren Partie, welche durch Gasansanamlungen 
bedingt ist, umgeben sind. Außerdem sind ihre Schatten viel schwächer und diffuser als Steinschatten. 

11. Die Phlebolithen sind diejenige Qruppe von Korpern, welche von jeher am meisten 
zu Verwechslungen Anlaß gegeben haben. Wohl jeder üntersucher, welcher sich mit der 
Röntgendiagnostik der Harnleitersteine befaßt hat, wird häufig diese eigenartigen Schatten, 
welche ich mit dem Namen „Beckenflecken* bezeichnet habe, bemerkt haben, Anfangs wurden 
sie allgemein verkannt und als Harnleitersteine angesprochen, ja sogar Operationen sind auf 
Grund dieser Befunde vorgenommen worden. Bald änderte sich indessen die Ansicht, da die 
Schatten in einer außerordentlich großen Anzahl von Fällen, bei welchen jeder Steinverdacht 
ausgeschlossen war, gefunden wurden. Wenn man auch keine sichere Erklärung für dieselben 
wußte, so wurde es doch klar, daß sie mit Harnleitersteinen nichts zu schaffen hatten. Die 
Sicherheit der Ureterensteindiagnose erlitt hierdurch einen erheblichen Stoß, und es wurde die 
Forderung aufgestellt, daß in allen zweifelhaften Fällen durch Sondierung des Harnleiters die 
Natur der Flecke und ihre Lage klargestellt werden müsse. 

Was zunächst die Lage der Phlebolithenschatten angeht, so ist dieselbe eine außer- 
ordentlich verschiedene. Man findet sie z. B. genau an der Stelle des Harnleiters. Sie sind 
hier reihenweise gelagert und treten in größerer Anzahl auf. Aber auch gruppenfÖrmige 
Anordnungen sieht man in dieser Gegend, und ganz besonders häufen sie sich um die Spina 
ischii herum. Die Schatten decken sich sogar bisweilen mit der Spina ischii. Auch über 
dem Kreuzbeinschatten, dicht oberhalb des Steißbeines, konnte ich diese Flecken konstatieren. 
Bisweilen sieht man sie oberhalb des horizontalen Schambeinastes. Bei tiefer Röhreneinstellung, 
wie z. B. bei Hüftgelenkaufnahmen, pflegen die Schatten sich mit dem horizontalen Scham- 
beinast zu decken. Die unmittelbar vor der Spina ischii liegenden Phlebolithenschatten haben 
schon häufig zu Verwechslungen mit dem Spina ischii-Fleck geführt. Die Form der Schatten 
ist meist kugelrund, bisweilen länglich, äußerst selten zeigen sie unscharfe Konturen. Ihre 
Größe wechselt zwischen Erbsen- und Streichholzkopfgröße. Die Konturen sind stets außer- 
ordentlich scharfrandig, wodurch sie sich von den weniger scharfrandigen Hamleitersteinen 
unterscheiden. Sehr selten tragen sie einen kleinen Fortsatz. Bei genauem Zusehen erkennt 
man an den größeren Flecken einen dunkleren Kern, was auf die von Fraenkel beobachtete 
Schichtung schließen läßt. Die Zahl der Phlebolithen variiert sehr. Ich habe bis zu zwölf 
dieser Schatten zu einer größeren Gruppe vereinigt gesehen. Als Erklärung für diese Flecken 
hat man schon seit längerer Zeit, wie schon der Name sagt, Phlebolithen angesprochen, ohne 
indessen die Richtigkeit dieser Annahme beweisen zu können. Neuere von Fraenkel in 
Hamburg vorgenommene Untersuchungen haben nun mit Sicherheit ergeben, daß es sich in 
der Tat um Venensteine handelt. Fraenkel nahm aus einer größeren Anzahl von weiblichen 
Leichen den Uterus und seine Adnexe heraus und ließ Röntgenaufnahmen von denselben 
machen. Die in Natura so oft beobachteten, soeben charakterisierten Beckenflecken zeigten 
sich, was Lage, Anzahl und Struktur angeht, deutlich auf den Platten. Die herumgereichten 
Bilder (Demonstration) sind Abzüge von denselben. Besonders schön sind auf ihnen auch die 
geschlängelten, verkalkten Uterinalgefaße zu erkennen. Auch die Schichtung der Phleboliten 
läßt sich an den größeren und sogar an den kleineren Exeniplaren außerordentlich gut studieren. 

12. Es erübrigt, daß ich noch mit wenig* Worten auf den Spina ischii-Fleck zu 
sprechen komme. Bereits auf dem vorjährigen Kongreß wollte Stieda alle Beckenflecken 
durch rundliche, durch Bindegewebe von der Spina getrennte Fortsätze erklären. In vielen 
Fällen kommen in der Tat diese Fortsätze vor, sie sind indessen von den echten Phlebolithen- 
flecken sehr leicht zu unterscheiden. Was ihre Form angeht, so sind dieselben nicht rund 
oder oval, sondern mehr unregelmäßig geformt. Sie liegen meist am oberen Rande des Endes 
der Spina, bisweilen lagern sie sich schalenförmig an die letztere an. Sie sind niemals kompakt, 
sondern zeigen beim genauen Zusehen gleiche Struktur wie die Spina selbst. In den meisten 
Fällen pflegen sie einseitig aufzutreten, jedoch beobachtet man sie auch hin und wieder an 
beiden Seiten. 



1. Sitzung. 49 

13. Es wäre schließlich zu erwähnen, daß Beclere für die Erklärung der Becken- 
flecken Eiolagerungen in die Ligamenta sacro-iliaca herangezogen hat. Bislang sind indessen 
für das Vorhandensein derselben keine Beweise erbracht worden. 

Es ergibt sich aus der Besprechung der vorliegenden dreizehn Gruppen von Konkre- 
mentschatten, daß die sichere Stellung der Diagnose auf Harnleitersteine unter Umständen 
recht schwer sein kann. Ich empfehle daher in allen zweifelhaften Fällen , namentlich in 
solchen, bei welchen es sich um Operationen handelt, außer der Vornahme sämtlicher klinischer 
and chemischer Untersuchungen den Hamleiterkatheterismus mit in den Katheter eingelegtem 
Eisendraht und nachfolgender Röntgenographie zu machen. Wenn es auch hierbei zu Irrtümern 
kommen kann, da sich sehr wohl unter Umständen- ein Phlebolith mit der Sonde decken 
könnte, so ist doch immerhin eine beträchtliche Sicherheit für die Diagnosenstellung gewährleistet. 

Diskassion. 

Herr Muskat- Berlin: Während als Beckenflecke in einigen Fällen Verkalkung der Arterien 
angesprochen und dementsprechend bezeichnet waren, kursierte ein Bild mit Beckenflecken mit dem 
Vermerk .Arteriosklerose*. Redner fragt den Vortragenden, ob er es für möglich hält, an den tief- 
liegenden Qefäßen eine Arteriosklerose ohne Verkalkung durch Röntgenbilder nachzuweisen. An den 
Extremitäten w&re sowohl Arteriosklerose wie Verkalkung nachweisbar, doch lassen uns auch hier die 
Aufnahmen mitunter im Stich. 

Herr Albers-Schönberg-Hamburg (Schlußwort): Der unterschied zwischen Arteriosklerose und 
Arterienverkalkung wird im allgemeinen nicht genügend beachtet. Bei der Arteriosklerose ist die Intima 
erkrankt, während bei der Art-erienverkalkung die Media in Mitleidenschaft gezogen ist. Bei der Erkrankung 
der letzteren beobachtet man frühzeitige Verkalkungen, während die Arteriosklerose erst sehr spät Kalk- 
einlagerungen zeigt. Der röntgenologische Nachweis von arteriosklerotisch veränderten Gef&ßen, bei 
welchen es noch nicht zu einer Ealkeinlagerung gekommen ist, ist nur an Extremitäten, welche der 
Untersuchung leicht zugänglich sind, z. B. bei Erkrankungen der Tibialis post., möglich. Man erkennt 
hier bisweilen das verdickte Qefäßrohr, auch dann, wenn dasselbe noch völlig frei von Ealkeinlagerungen 
ist. Bei tiefer gelegenen Gefäßen, wie z. B. bei der Iliaca, sind arteriosklerotische* Veränderungen nicht 
darstellbar. Erkennt man in letzterem Falle das Gefäfi auf der Platte deutlich, so kann man annehmen, 
dafi es sich mit Sicherheit um Kalkeinlagerungen handelt. 



9. Herr Graefiner-Goln: Über Sontgenogramme Ton Osteomalacie^ Skoliose und 
Wirbelfrakturen, 

1. Von einem 20jährigen Mädchen, deren Krankheit nach Verlauf und klinischem 
Befund als Osteomalacie in jugendlichem Alter angesehen werden muß, bei der aber die 
Röntgenaufnahmen neben dem Befunde der Osteomalacie die typischen Veränderungen an den 
Epiphysen zeigen, wie sie nur die Rachitis bietet, so daß die Diagnose, ob Osteomalacie in 
jugendlichem Alter oder verschleppte Rachitis vorliegt, offen bleiben muß. 

2. Röntgenogramme von einer kongenitalen Skoliose eines 9jährigen Mädchens, bei 
der die Verbiegungen der Wirbelsäule durch anormale Ausbildung, Vermehrung und Ver- 
schmelzung einzelner* Wirbel bedingt ist. Gleichzeitig besteht eine Hemmungsbildung am 
linken Daumen und Handgelenk. 

3. Aufnahme von Frakturen der Lendenwirbelsäule. 

a) Bei vier Arbeitern, die sich verhoben (wobei es sich um eine verhältnismäßig 
geringe Gewalteinwirkung gehandelt hatte) und noch mehrere Stunden oder 
Tage gearbeitet hatten nach dem Unfall, konnte eine Fraktur des V. Lenden- 
wirbels nachgewiesen werden. 

b) Zwei Fälle von Luxation der ganzen Lendenwirbelsäule zwischen letztem Brust- 
wirbel und Kreuzbein. 

Sämtliche Fälle stammen aus der orthopädischen Abteilung des Dozenten Dr. Gramer 
in Cöln und werden von ihm oder, wie die Wirbelsäulenverletzungen, von seinem Assistenten 
Dr. Feinen ausführlich veröffentlicht weWen. 

Verhandlungen der Deutschen Röntgen-Gesellachaft. II. 7 
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Herr Lud io ff -Breslau macht darauf aufmerksam, dafi außer der typischen Stelle an der Grenze 
zwischen Lendenwirbelsäule und Kreuzbein in vielen Fällen auch die Kreuzbeinhälften und Kreuzbein- 
mitte frakturiert werden. Die Frakturlinien sind manchmal sehr schwer zu j&nden. Die Fraktur ist aber 
meistens durch Auskultation nachgewiesen. Auskultiert man mit dem Stetoskop über dem Kreuzbein und 
der unteren Lendenwirbelsäule, während der Patient abwechselnd das rechte und linke Bein erhebt resp. 
belastet, so hört man oft deutliche Krepitation. Selbstverständlich dürfen zur £rhärtung der Diagnose 
die neueren Symptome nicht übersehen werden. Es finden sich fast stets zirkumskripte hyperästhetische, 
anästhetische Zonen über der Lenden Wirbelsäule, dem Kreuzbein und den unteren Extremitäten, be- 
sonders den FüBen. 



10. Herr Grashey-MüDchen: Über Präzisionsaufiiahmeii Ton Extremitäten. 

M. H.! Wenn wir Umschau halten, nach welchen Richtungen die röntgenographische 
Technik verbesserungsbedürftig ist, so empfinden wir außer dem unbegrenzten Wunsche nach 
Differenzierung immer feinerer Dichtigkeitsunterschiede auch gelegentlich den Mangel an 
Präzision in der Handhabung der bei der Aufnahme mitspielenden Faktoren. Ich meine dabei 
weniger die Ungleichmäßigkeit der Strahlung, als vielmehr <iie Schwierigkeit der exakten 
Einstellung der Röhre bzw. des Objekts. Es gelingt uns zwar bei einiger Übung, die 
gewünschten Körperteile in ungefähr vorauszusehender Projektion abzubilden; versuchen wir 
aber später, eine bestimmte Aufnahme unter ganz denselben räumlichen Bedingungen zu 
wiederholen, so fallen die beiden zu vergleichenden Bilder doch ziemlich verschieden von- 
einander aus. Für die meisten Fälle hat diese UnvoUkommenheit glücklicherweise keine sehr 
wesentliche Bedeutung; manchmal ist es aber doch für die Diagnose ungemein wichtig, bei 
Aufnahmen in zeitlichen Abständen möglichst kongruente Bilder zu erhalten, die man auch 
wirklich einwandfrei miteinander vergleichen kann. Insbesondere gilt dies für Röntgenbilder 
von Knochentumoren, deren Form, Größe und Struktur wir wachsamen Auges verfolgen 
sollen, und dann überhaupt für alle genau zu kontrollierenden feineren pathologischen Ver- 
änderungen. Es ist ohne weiteres einleuchtend, daß z. B. ein zirkumskript vorspringender 
Knochentumor am Femur, wenn auf der ersten Aufnahme sein transversaler Durchmesser der 
Plattenebene nicht parallel lag, während dies bei der späteren Vergleichsaufnahme zutrifft, 
fälschlicherweise den Eindruck erwecken kann, als sei er in der Zwischenzeit gewachsen. Um 
derartige Irrtümer zu vermeiden, bedürfen wir einer Vorrichtung, welche uns in den Stand 
setzt, einigermaßen fixe Punkte des Knochensyst^ms einerseits, den Brennpunkt der Röhre 
andererseits in eine genau bestimmbare, durch Messung jederzeit wiederherstellbare Lage zu 
festen Punkten eines einfach gebauten Körpers zu bringen, d. h. wir brauchen ein Meßstativ, 
welches die drei Dimensionen des Raumes beherrscht. 

Beifolgende Abbildungen zeigen ein derartiges Meßstativ, welches auf einfache und 
billige Weise herstellbar ist und außerdem den Vorzug für sich in Anspruch nimmt, daß nach 
einmaliger genauer Einstellung für die sagittale Aufiiahme (Fig. 1) eine weitere Verschiebung 
des Körpers für die folgende frontale Projektion nicht mehr nötig ist; denn für die seitliche 
Aufnahme wird einfach die Röhre seitlich am Stativ befestigt (Fig. 2). 

Das Stativ (Fig. 1) besteht aus einem im Rechteck gebauten hölzernen^ mit Blei aus- 
geschlagenen Rahmen. Das Bodenbrett b und das eine Seidenwandbrett a sind unbeweglich 
miteinander im rechten Winkel verbunden, während das andere Seitenteil c und das Röhren- 
brett d durch Zapfen (zzz^ Fig. 2) mit den beiden anderen verbunden werden, aber auch 
abnehmbar sind. 

Die Röhre ruht auf zwei Lagern l^ l^ des Röhrenbretts d, deren eines (Z^) in einer 
Führung laufend in der queren Richtung des Röhrenbretts verschieblich ist. Markiert man 
sich die Stellung der Röhre, so kann man nach diesen Marken dieselbe Röhre jederzeit rasch 
wieder in dieselbe Lage zum Röhrenbrett und damit auch zum ganzen Stativ bringen. Um 
aber den Fokus verschiedener Röhren in dieselbe Lage zum Stativ zu bekommen, muss 
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Fig. 1. 



man den Brennpunkt jeder einzelnen Röhre über einem festen Punkt des Röhrenbretts 
zentrieren, nämlich über dem Mittelpunkt der Blendenöffnung. In diese Öffnung paßt 
nämlich ein Metallring r, der an einem kleinen Steg einen konzentrischen dickeren Bleiring 
trägt ; im Zentrum 
des Bleirings , also 
auch der Blenden- 
öffnung, hängt an 
langem Faden ein 
Pendel P^ herab; ver- 
schiebt man die Röhre 
sukzessive, bis auf 
einem auf Brett b 
horizontal liegenden 
Leuchtschirm der 
Pendelschatten in der 
Mitte des Bleiring- 
schattens steht, so 
ist der Fokus mit 
großer Genauigkeit 
über dem Blenden- 
mittel eingestellt, wie 
ich schon an anderer 
Stelle hervorgehoben 
habe (Fortschritte a. 
d. Geb. d. RS., Band 8). 

Ist somit die Röhre gegenüber dem Stativ in fixierter Lage, so sind in gleicher 
Weise die Meßpunkte des Objekts vom Stativ aus festzulegen. Dies geschieht dadurch, daß 
zunächst mittelst des 
oben erwähnten Zen- 
trirpendels einObjekt- 
punkt, der auf der 
Eörperhaut markiert 
wurde, eingestellt und 
auch im Höhenab- 
stand gemessen wird. 
Weitere Objekt- 
punkte werden mit 
Hilfe des Lineals M 
gesucht, welches mit 
Maßeinteilung und 
Lot versehen ist (P,) ; 
es wird wiederum der 
Höhenabstand (von d 
aus) genommen, dann 
der Längen- und 
Breitenabstand ander 
Teilung von M bzw. 
von d abgelesen und 
als Anhaltspunkte für 

spätere Kontrollaufnahmen notiert. Wie viele Objektpunkte auf diese Weise festzulegen sind, 
hängt davon ab, ob gelenkige Verbindungen zwischen den Eörpermeßpunkten bestehen; einfache 
Überlegungen zeigen im Einzelfall, wie viele Punkte zur Fixierung der möglichen Gelenk- 




Fig. 2. 
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bewegungen notig sind; zur Festlegung eines ungegliederten Körpers genügen drei räumlich 
bestimmte Punkte, wenn dieselben nicht in einer geraden Linie liegen. 

Der Körper liegt auf dem Bodenbrett b und auf den angegliederten planen Brettern u u. 
Für Aufnahmen der unteren Extremität wird noch der im rechten Winkel aus drei Brettern 
zusammengefügte Fußteil F angesetzt. Für ßuhigstellung des Körperteils wird in der üblichen 
Weise durch Sandsäcke, Schnallriemen usw. gesorgt Die in Papier eingeschlagene Platte p^ 
wird nebst einer untergelegten Bleitafel von außen bei der spaltf5rmigen Öffnung o^ unter- 
geschoben und durch Federn ff angedrückt erhalten; die belichtete Platte wird aus dem 
Plattenraum />, der aus dem Boden b ausgeschnitten ist, seitlich bei o, wieder entfernt, ohne 
daß der röntgenographierte Körperteil irgendwie in seiner Lage beeinträchtigt wird. 

Für die dann folgende seitliche Aufnahme wird das Röhrenbrett aus den Zapfen 
a und c gelöst und mittelst zweier Haken in entsprechende Ösen von a seitlich angehängt, 
so daß die Strahlen durch die Öffnung o^ nach der gegenüberliegenden Wand c gehen (Fig. 2) 
und die mit Gummiband g befestigte Platte p^ belichten. Die Seitenwand c wird £6r diese 
zweite Aufnahme aus den Zapfen von b gehoben und möglichst nahe an den Körperteil heran- 
geachoben; in ihrem oberen freien Teil werden die beiden Seitenteile a und c durch zwei 
Zahnstangen 8 8 miteinander verbunden, der Abstand wird für spätere Kontrollaufnahmen notiert. 
Dies ist das einzige Maß, das bei der zweiten, frontalen Aufnahme genommen werden muß. 
Es ist dies namentlich auch deshalb von Vorteil, weil sonst die seitliche Einstellung meist 
ungleich schwieriger und ungenauer ausfallt als die sagittale. 

Bis hierher geht alles mit der wünschenswerten Genauigkeit von statten. Die Schwierig- 
keiten liegen in der Wahl und Markierung der Körpermeßpunkte. Da es sich hier um 
keine fixen Punkte mehr handelt, so bewegen sich die gefundenen Werte in den bekannten 
Spielräumen, in denen alle am lebenden Körper genommenen Maße schwanken, so bekannt- 
lich auch die geburtshilflichen Beckenmaße, die uns trotzdem sehr wertvoll sind. Eine 
absolut genaue Einstellung wird also niemals möglich sein, was den lebenden Körper betrifft; 
wir können jedoch die Genauigkeit erhöhen einmal durch systematische Übung unter häufiger 
Selbstkontrolle, ferner durch Wahl weiter auseinanderliegender Punkte bei der Messung vom 
Stativ aus; dadurch werden die Schwankungen weniger ßlhlbar. 

Für die untere Extremität haben wir folgende Meßpunkte (Fig. 3): Die beiden Spinae 
anteriores superiores oss. ilium; den medial meist gut fühlbaren Kniegelenksspalt bzw. die 
Patella; die Spitzen beider Malleolen. Das Fibulaköpfchen und die sehr ungenaue Trochanter- 
spitze kommen für sagittale Aufnahmen nicht wohl in Betracht. Die Darmbeinspina der 
kranken Seite wird markiert Von diesem Punkt aus wird eine Linie auf der Oberschenkel- 
streckseite nach abwärts gezogen, welche die Patella ungefähr halbiert und in deren Spitze endigt. 
Erscheint die Patella als unzuverlässig, so zieht man in der Höhe des fühlbaren medialen 
Kniegelenksspaltes eine Umfangslinie, auf welcher dann ein Punkt zur Markierung gesucht 
werden muß; derselbe ist nicht leicht festzustellen; man muß doch wieder zur Patella greifen 
und den Schnittpunkt ihrer Längshalbierenden mit der genannten umfangslinie nehmen oder 
den kaum zuverlässigeren Schnittpunkt der Umfangslinie mit einer von der Spina nach der 
Mitte der ventralen Verbindungslinie zwischen beiden Malleolenspitzen gezogenen Linie. 
Letzterer Punkt läßt sich wieder besser markieren. Wir haben also einen Beckenpunkt B, 
einen Kniepunkt K und einen Fußpunkt F. Auf der Linie BK oder FK sucht man sich 
einen für die Projektion des Krankheitsherdes günstigen Einstellungspunkt, z. B. den Punkt £, 
der also vom senkrechten Strahl getroffen werden soll. Sind -ß, K und F in ihrer Lage zum 
Stativ festgelegt, und außerdem der Einstellungspunkt unter dem Zentrierpendel^ so sind keine 
Bewegungen im Hüft- oder Kniegelenk mehr möglich ohne Verschiebung eines der mit dem 
Stativ festgelegten Punkte. Außerdem sorgt man noch für Geradestellung des Beckens, indem 
man mit dem Pendel P^ gleiche Höhenabstände lotet, und richtet das Fußgelenk gerade, 
so daß Sohle, innere Knöchel und erstes Mittelfußköpfchen den Wänden des Fußhalters 
gut anliegen. 

Bei Aufiiahmen der oberen Extremität müßte man sinngemäß die Akromioklavikular- 
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gelenkspalten, die Huruerusepikondylen, den Humeroradialgelenkspalt, den Ellen- und Speichen- 
griffel als Meßpunkte wählen. 

Derartige Präzisionsversuche zeigen, wie schwierig es ist, einen Körperteil ein zweites 
Mal genau ebenso zu lagern wie ein früheres Mal, und zu welchen Fehl- 
schlüssen man unter Umständen wird gelangen müssen, wenn man sich 
bei in zeitlichen Abständen zu wiederholenden Aufnahmen lediglich auf 
sein Augenmaß verläßt. 

Die Umständlichkeit der Messung bei der Sagittal aufnähme wird 
zum guten Teil dadurch wieder gutgemacht, daß die seitliche Aufnahme 
dann sehr einfach von statten geht. 

Die Möglichkeit einer bequemen Frontalaufnahme macht das Stativ 
auch für gewöhnliche Fälle geeignet, wenn die Seitwärtsdrehung mit 
Schwierigkeiten verknüpft wäre (Aufnahmen im Bett), ferner für seitliche 
Aufnahmen des belasteten Plattfußes nach Engels. 

Die bei dem beschriebenen Apparat gewählte Anordnung der 
Bodenkassette, daß nämlich die nur in doppeltes schwarzes Papier ein- 
geschlagene Platte wie der Verschlußdeckel einer Versenkung von unten 
her direkt an den Körper gebracht wird und leicht ausgewechselt werden 
kann, dürfte auch für stereoskopische Zwecke manche Vorteile bieten. *"*k. s. 




Diskassion. 

Herr Cowl-Berlin: Die Präzisionsaufnahmen der Extremitäten sind, wie auch s. Z. 
von Stechow hervorgehoben wurde, von ganz besonderem Belang, und zwar sowohl betreffs der Gegen- 
stände selbst, wie auch infolge der üblichen YorzQglichkeit der erzLeiten Aufnahmen und der genauen 
Meßbarkeit der Knochenteile. Infolgedessen möchte ich im Anschluß an die Ausführungen des 
Vortragenden einige Zusatzvorrichtungen an dem bekannten Hirschmannschen Aufnahme- 
tisch kurz erläutern, die ich vor längerer Zeit für meinen Gebrauch anbringen ließ und seitdem mit 
dauernder Zufriedenheit, namentlich bei Knie-, Fuß- und Hüftgelenkaufnahmen benutzt habe. 
Die Holzgegenlage (Platte) für die Füße wurde dabei ersetzt durch eine solche, die einen Befestigungs- 
griff oberhalb der Tischfläche trägt, während die Befestigungsklemme in einem Längsschlitz des Tisches 
läuft, der so breit ist wie die üblichen Kassetten dick sind und 4 cm unter der Tischfläche mit einem 
Boden versehen ist, auf dem die Kassette, durch die Bänder des Schlitzes seitlich unterstützt, aufrecht 
steht. Hierdurch ist eine Vorkehrung eiufachster Art zum Halten der Platten bzw. Kassetten bei 
Seitenaufnahmen der unteren Extremitäten getroffen, die bei Normallage des Patienten auf dem Bücken 
ohne Verrückung des aufzunehmenden Körperteils aufeinanderfolgende Transversal- 
und Sagittalauf nahmen ermöglicht. Ferner kann man mit einer in der Mitte mit einem Schlitz 
für die Kassette versehenen Fußplatte die dankbaren Seiten aufnahmen der Fußwurzelgelenke mit breiter 
Bandung erhalten. Zum Buhighalten der Füße bzw. Fußspitzen, namentlich bei Aufnahmen der 
Hüftgelenke, ließ ich einen ausgekeilten Holzblock in eine Yertikalführung der Fuflplatte anbringen, 
die sich bei allen Aufnahmen der unteren Körperhälfte, und zwar währen^ anderthalbjährigen Gebrauches, 
als sehr zweckmäßig erwiesen hat. Bei Knieaufnahmen, bei denen die Einstellung der Bohre in eine 
Ebene mit der Gelenkfläche der Tibia nach Feststellung der Lage des Gelenkspaltes am äußeren 
Kondylus, konnte ich eine unstete Lage bzw. Höhenniveau des unteren Patellarandes scheinbar je 
nach dem Tonusgrad des Quadriceps extensor konstatieren. Zu Präzisionsaufnahmen des Schenkel- 
halses habe ich seit der Veröffentlichung des Königschen Kunstgriffes der Innenrotation dieselbe stets 
verwendet, insbesondere bei der angeborenen Hüftluxation, und zwar unter Anwendung eines dreieckigen, 
zwischen die Fersen gestellten Holzkeils in Verbindung mit dem oben erwähnten auagekeilten Holzblock 
zum Zusammenhalten der Fußspitzen. Eine absolute Parallelität des Schenkelhalses zur Platte, die ja 
bei Verunstaltungen des Knochens durch Bruch oder bei der angeführten Entwicklungsanomalie im 
voraus unmöglich ist, ist bei Präzisionsaufnahmen erster Güte tatsächlich nicht notwendig, da einmal bei 
kleinen Abweichungswinkeln der geometrische Fehler auf der Platte kaum meßbar ist, sodann aber bei 
etwaigem Bestreben nach mathematischer Genauigkeit die Hauptsache, nämlich die absolute Buhe und 
scharfe Abbildung des Körperteils, verloren gehen kann. Wir haben eben in der Böntgendiagnostik mit 
Menschen, nicht nur mit Maschinen zu tun. Zur genauen Einstellung der Böntgenröhre in die 
Höhe wie die Quere verwende ich seit Jahren für Aufnahmen aller Art das Lambertz -Hirschmann sehe 
Stativ mit handlichem Schutzschirm und Halter für die Bohre, bequemen Verstellungen durch Zahn- 
tneb hoch und quer, sowie auch Zentimetermaßstäben, und fand erst dadurch die nicht immer angenehmen 
Lotungen auf den Patienten herab fast entbehrlich. 
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Herr Levy -Dorn -Berlin: Die Präzisionsvorrichtung des Herrn Grashey erfüllt ohne Zweifel 
ihren Zweck in einfacher Weise. Ich möchte aber vorschlagen, die Anwendungsweise universeller zu 
gestalten, damit auch bei verschiedenen Fokusdistanzen die Aufnahmen angefertigt werden können. 
Statt der Bohre verschiebe ich lieber bei der Einstellung des Normalstrahles die Zentriervorrichtung, 
von denen es ja viele gibt — besonders weil man sich dann leichter schützen kann. Ich zentriere 
z. B. mit einem senkrecht gestellten länglichen, engen Bohr, das an meinem Blendkasten befestigt ist. 
Die zugehörige Wand meines Blendkastens und damit also auch das Böhrchen kann durch Zahntriebe 
in weitem Umfange verschoben werden, während die Böntgenröhre auf ihrem Platze bleibt. 

Herr Immelmann weist auf den von St räter- Aachen angegebenen und von der Polyphos 
Elektr.-Gesellschaft in den Handel gebrachten Feststellungsapparat hin. 

Herr Grashey -München (Schlußwort): Den Fokalabstand zu messen ist dann kaum nötig, wenn 
derselbe etwa 45 cm beträgt und man bei den zu vergleichenden Aufnahmen nur Bohren desselben Modells, 
mit gleicher Weite der zylindrischen, auf den Lagern ruhenden Ansatzteile verwendet; ist das nicht möglich, 
so muB man eben das eine Böhrenlager auch in der Höhe verschieblich machen und diese Höhe des 
Böhrenlagers bei jeder Aufnahme notieren. — Daß die Spitze der Patella kein absolut fixer Punkt ist, 
ist leider richtig. Der Gelenkspalt ist jedoch kein sicherer Anhaltspunkt, weil man dann auf der dem 
Spalt entsprechenden Knieumfangslinie erst noch einen zweiten Punkt suchen muß, der wieder schwer 
meßbar ist. Verschiebt sich übrigens von einer zur andern Aufnahme die Patella wesentlich, oder ver- 
ändert sich die Höhe der einen Darmbeinspina, so erkennt man dies daran, daß das Maß Spina-Patella- 
spitze bzw. die Höhe der in die Horizontal ebene gebrachten Spinae ant, sup. bei der zweiten Aufnahme 
nicht mehr Stimmen. Absolut kongruente Aufnahmen werden wir bei zentraler Schattenprojektion 
nie erhalten, weil wir absolut genaue kleinste Messpunkte am Körper nie erhalten können. Ich be- 
haupte nur, daß man mittelst eines Meßstativs der geschilderten Art die Präzision wesentlich er- 
höhen kann gegenüber der gewöhnlichen Einstellung, und das scheint mir wünschenswert. Ich 
gebe einige Bilder eines in zeitlichen Zwischenräumen mit jedesmaliger Neumarkierung aufgenommenen 
Kniegelenks herum, welche Ihnen beweisen, daß eine Kongruenz bis auf wenige Millimeter sich mit 
dem Apparat erreichen läßt. 



II. Sitzung. 
Naehmittacrs 8 ühr. 

11. Herr H. E. Schmidt-Berlin: Demonstratioii rontgenisierter Fälle. 

Meine Herren! Wenn das Rontgenverfahren im letzten Jahre in therapeutischer 
Hinsicht auch nicht viel Neues gebracht hat, abgesehen von der Behandlung der Prostata- 
hypertrophie und der Struma mit X-Strahlen, auf die ich später noch zu sprechen komme, 
so hat sich die Methode doch bei einer großen Anzahl von Erkrankungen, die mit Ausnahme 
der Leukämie und der malignen Tumoren ausschliesslich in das Gebiet der Dermatologie 
gehören, im Laufe der Jahre so ausgezeichnet bewährt, daß ich es mir nicht versagen mochte, 
Ihnen auch heute, wie vor einem Jahre, einige einschlägige Fälle zu demonstrieren, obwohl 
ich mir bewußt bin, daß ich damit einem großen Teil der anwesenden Herren nur bekannte 
Dinge in die Erinnerung rufe. 

Zunächst zeige ich Ihnen einen Fall von Liehen ruber verrucosus, den ich bereits 
vor einem Jahr vorstellen konnte. Die verrukösen Plaques am linken Unterschenkel (Photo- 
graphie) waren damals bereits fast völlig zur Abheilung gebracht, während eine vorher lange 
Zeit fortgesetzte Arsenmedikation (innerlich und per injectiones) ohne Erfolg gewesen war. 
Die Heilung hat bis auf einige gelegentlich sich zeigende Liehen ruber planus-Enötchen, 
die eine intermittierende Weiterbehandlung erforderlich machten, standgehalten. 

An zweiter Stelle demonstriere ich Ihnen einen FalU von Lupus hypertrophicus, 
der fast das ganze Gesicht einnahm (Photographie), seit 86 Jahren bestand und nach den 
verschiedensten Methoden ohne nennenswerten Erfolg behandelt worden war; die Patientin 
befindet sich zurzeit im Siechenhaus^ aus dem sie nun aber in nicht allzu ferner Zeit wird 
entlassen werden können, da die Erkrankung durch eine intermittierende Röntgenbehandlung, 
die vom 3. September 1904 bis 4. Januar 1906, also etwas über ein Jahr gedauert hat, sehr 
erheblich gebessert ist. Im ganzen ist jede erkrankte Partie (beide Wangen, Gesicht von vorn, 
Unterkinngegend) etwa 20 mal bestrahlt und dadurch die Hauptmasse des hypertrophischen 
Lupusgewebes beseitigt worden, bis auf einige im Niveau der Haut gelegene Knötchen, besonders 
am Rande des erkrankt gewesenen Bezirkes, die zum großen Teil durch eine nachfolgende 
Finsenbehandlung zur Resorption gebracht worden sind; die Finsenbehandlung wird zurzeit 
noch fortgesetzt, und ich hoffe, daß es mir gelingen wird, die Patientin völlig wieder herzu- 
stellen. Stärkere Reaktionen als Folge der Röntgenbestrahlung sind niemals aufgetreten^ 
dagegen sind wiederholt absichtlich Erytheme hervorgerufen worden. Die Pigraentationen, 
welche sich als Folge der Röntgenbehandlung eingestellt haben, dürften mit der Zeit wieder 
vollkommen verschwinden. 

Des weiteren zeige ich Ihnen zwei geheilte Fälle von Favus des behaarten Kopfes. 
In einem Falle bestand die Erkrankung bei Beginn der Röntgenbehandlung fünf Jahre, im 
anderen Falle zehn Jahre. Im letzteren waren bereits ausgedehnte narbige Veränderungen der 
Haut, besonders auf der Schädelseite, vorhanden. In beiden Fällen wurde die Heilung durch 
viermalige Bestrahlung der erkrankten Partien, welche zu einer Epilation der erkrankten, 
nicht aber der gesunden Haare führte^ erreicht. 

Die Behandlungsdauer betrug bei dem erst seit fünf Jahren bestehenden Favus einen 
Monat und ist seit dem 16. Dezember 1905 abgeschlossen, bei dem zweiten, seit zehn Jahren 
bestehenden Favus 2^/^ Monat und ist seit dem 15. Juli 1905 abgeschlossen. Im ersten Falle 
sind nur wenige narbig-atrophische Hautpartien vorhanden, welche durch die wiedergewachsenen 
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Haare fast völlig verdeckt werden; im zweiten Falle ist entsprechend dem längeren Bestände 
des favösen Erankheitsprozesses eine größere Hautpartie haarlos geblieben. Einen in diesem 
Falle gleichzeitig bestehenden Nagelfavus habe ich bisher durch Röntgenbestrahlung nicht 
zur Heilung bringen können. 

Bei der kleinen Patientin, die ich Ihnen jetzt vorstelle, und die ich bereits vor einem 
Jahre demonstrieren konnte, handelte es sich um multiple Warzen auf dem linken Hand- 
rücken, welche durch vier Röntgenbestrahlungen zur Atrophie gebracht wurden. Die Heilung 
besteht seit zirka zwei Jahren. 

In den folgenden Fällen handelt es sich um oberflächliche Hautepitheliome, die 
durch Röntgenbestrahlung zur Heilung gebracht sind. Bei der ersten Patientin bestand das 
Epitheliom seit sechs Jahren und wurde vom 20. November 1905 bis 12. Februar 1906 im 
ganzen sechsmal bestrahlt, bei der zweiten seit zwölf Jahren (Photographie), und wurde vom 
27. Oktober 1905 bis 31. Januar 1906 im ganzen zehnmal bestrahlt. Beide Patientinnen 
befinden sich noch dauernd in Beobachtung. 

Bei den übrigen Fällen besteht die Heilung schon längere Zeit, so bei diesem 31 Jahre 
alten Herrn, welcher seit acht Jahren an einem Ulcus rodens des linken unteren Augen- 
lides litt und durch sieben Bestrahlungen davon befreit wurde, seit fast einem Jahre. Die letzte 
Bestrahlung hat am 29. April 1905 stattgefunden. Das Ulcus ging bis in den inneren 
Augenwinkel, so daß bei eiäer operativen Behandlung eine ausgedehnte Plastik erforder- 
lich geworden wäre. Der Fall ist außerdem insofern bemerkenswert, als er vorher von anderer 
Seite schon 86 mal ohne Erfolg bestrahlt worden war, woraus ersichtlich ist, daß es doch 
sehr darauf ankommt, wie bestrahlt wird. 

Die nächste Patientin, welche seit vier Jahren an einem Ulcus rodens auf der 
Stirn (Photographie) litt, habe ich schon vor einem Jahr als geheilt vorstellen können. Sie ist 
vom 7. November bis 30. Dezember 1903 nur sechsmal bestrahlt worden und also zurzeit 
2^/^ Jahr recidivfrei. 

Ich verfüge noch über zweii Fälle, die bis jetzt zwei Jahre recidivfrei geblieben sind, 
so daß für mich ein Zweifel an der Möglichkeit, oberflächliche Epitheliome durch Röntgen- 
bestrahlung dauernd zu heilen, nicht mehr besteht. Je weiter das Epitheliom in die Tiefe 
greift, desto ungünstiger werden gerade so wiß bei der operativen Behandlung die Chancen 
der Heilung, so daß ich für umschriebene tiefgreilendeUlcera rodentia die Exzision im allgemeinen 
der Röntgenbehandlung vorziehe. Das Umgekehrte gilt für die oberflächlichen, zumal die weit 
ausgedehnten, und schon aus diesem Grunde, inoperablen Ulcera rodentia. 

Ich möchte hier kurz erwähnen, daß ich bei der Behandlung der eigentlichen Oar- 
cinome mit Röntgenstrahlen selten ein befriedigendes Resultat erzielt habe; in einigen Fällen 
habe ich sogar während der Behandlung ein Wachsen der bösartigen Neubildung und auch 
das Auftreten von Hautmetastasen in der Umgebung beobachtet. Es handelt sich in allen 
diesen Fällen um inoperable Mammacarcinome. Ich möchte die Röntgenbehandlung daher 
nur für die leicht zugänglichen Fälle, d. h. also fast ausschliesslich für die Fälle vorbehalten 
wissen, in denen das Carcinom in Form eines Hautgeschwüres* auftritt. 

Bei Carcinomen, welche unter einer intakten Haut liegen, ist die Röntgentherapie zum 
mindesten zwecklos, wenn nicht schädlich. 

Was die Behandlung der Prostatahypertrophie anbetrifft, so verfüge ich bisher 
nur über einen Fall, bei dem das Behandlungsresultat recht gut war. 

Die Prostata war in diesem Falle in eine reichlich apfelgroße Geschwulst von mittel- 
weicher Konsistenz umgewandelt, die nicht zu umgreifen war, es bestand starker Harndrang, so 
daß der Patient gezwungen war, in der Regel während der Nacht viermal zu urinieren. Femer 
mußte sich Patient wegen der bestehenden Cystitis täglich Blasenausspülungen mittels eines feinen 
Katheters machen. Nach fünf Röntgenbestrahlungen (durch ein Kellogsches Speculum vom 
Rektum aus) ist der Kranke von seinen Beschwerden befreit Der Harndrang ist vollständig 
beseitigt, die Anwendung eines Katheters ganz entbehrlich geworden, und auch objektiv ist 
eine Verkleinerung der jetzt per Rectum fast völlig zu umgreifenden Prostata nachzuweisen. 
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Bei der Behandlung der Prostata-Hypertrophie mit Röntgenstrahlen wird es sicher 
sehr darauf ankommen, ob die Hypertrophie des Drüsengewebes oder des Bindegewebes über- 
wiegt, insofern als im ersten Falle das Behandlungsresultat ein günstigeres sein dürfte. 

Auch in diesem Falle traten die von Moszkowicz und Stegmann bei ihren Fällen 
beschriebenen stenokardischen Anfalle, besonders nach der letzten Bestrahlung, auf, gleich- 
zeitig auch Schmerzen in der Nierengegend und Schüttelfröste (Resorption von Zerfallsprodukten 
der Drüsenzellen?). Alle diese AUgemeinerscheinungen gingen sehr bald vorüber. 

Nicht bestätigen kann ich die in Deutschland zuerst von Görl publizierten günstigen 
Resultate der Röntgenbehandlung der Struma. 

Ich verfüge bis jetzt über vier Fälle. Es handelte sich immer um jugendliche 
Individuen mit weicher Struma, also besonders günstige Fälle, bei denen man aus der 
weichen Konsistenz der Schwellung auf eine vorwiegende Hypertrophie des Drüsengewebes 
schließen konnte. 

Nur in einem Falle ging der Halsumfang von 39^9 cm auf 36 cm zurück, und auch 
die Atembeschwerden besserten sich, in zwei Fällen war gar keine Einwirkung zu konstatieren, 
und in einem Falle hatte der Halsumfang nach vier Bestrahlungen um zwei cm zugenommen, 
während er nach 14 Bestrahlungen wieder um einen cm abgenommen hatte, also immerhin 
noch einen cm mehr betrug als vor der Behandlung. Es scheint, daß physiologische Schwankungen 
in der Schwellung recht häufig sind; sicher ist bei allen vier Patientinnen die Schwellung zur 
Zeit der Menstruation immer viel stärker gewesen. Alle Fälle sind über ^^ Jahr ziemlich 
intensiv behandelt worden. Jedenfalls kann von einer elektiven Wirkung auf die Drüsenzellen, 
wie wir sie bei den Hodenepithelien beobachten, nicht die Rede sein. 

Ungünstig sind auch die von Pfeiffer kürzlich publizierten Erfahrungen aus der 
Tübinger chirurgischen E^linik« Eine wirkliche Heilung ist ja bisher überhaupt nicht 
beobachtet worden. Aber auch eine anhaltende Besserung konnte Pfeiffer nur in zwei Fällen, 
geringere Besserungen von kürzerer oder längerer Dauer in 25 Fällen und gar keine Ver- 
änderungen in 22 Fällen konstatieren. 

Auch histologisch konnte er weder an exstirpierten Strumen noch an normalen Schild- 
drüsen von Hunden nach der Bestrahlung irgend welche degenerativen Veränderungen an den 
Drüsenzellen nachweisen, und er kommt auf Grund seiner Erfahrungen zu dem Schlüsse, daß 
„die Röntgenbehandlung des Kropfes ein meist unwirksames Verfahren ist, das besser durch 
erprobte Methoden zu ersetzen ist". 

Was die Dosierung anbelangt, so kann ich die Anwendung des Milliamperemeters 
zur Messung der sekundären Stromstärke und die parallele Funkenstrecke zur Messung der 
sekundären Stromspannung unter gleichzeitiger Benutzung des Sabourandschen Radiometers 
auf das angelegentlichste empfehlen. 

Diskassion. 

Herr Paul Krause -Breslau: Im Anschluß an die Ausführungen des Herrn Schmidt erlaube 
ich mir, kurz die Resultate der Strumenbehandluog mit BQntgenstrahlen , welche an der Breslauer 
medizinischen Klinik erzielt worden sind, mitzuteilen. In einem Falle, welcher schon in einem anderen 
Zusammenhange (^Fortschritte auf d. G. d. Röntgenstrahlen*, Bd. IX) ausführlich publiziert worden 
nt — es handelte sich um YergröÜerung der Schilddrüse durch Lymphome — trat unter der Röntgen- 
therapie eine sehr bemerkenswerte Besserung ein. Andere auf dieselbe Weise behandelte Kranke (yier 
F&lie von Struma parenchymatosa ohne Symptome der Basedowschen Krankheit) erfuhren durch 
Röntgenbehandlung keine Besserung. [Technik: Harte Röhren, langdauernde Sitzungen (15—30 Minuten 
täglich), Gesamtdauer der Bestrahlung 100-800 Minuten, lange (2 — 3 monatliche) Beobachtung.] Auch 
unsere Resultate bei Bestrahlung von Morbus Basedowii sind keineswegs glänzende. Bei leichten Fällen 
sahen wir von der Röntgentherapie ab; die Beurteilung ist eine zu schwierige, da die heterogensten 
Behandlungsmethoden zum Ziele führen. Bei wirklich schweren Fällen trat bisher nur einmal voll- 
ständige Heilung ein [Marta F., 18 Jahre alt, mit großer Struma, Tachycardie, starkem Exophthalmus 
und schweren nervösen Symptomen, 265 Minuten im ganzen an 17 verschiedenen Tagen mit harter Röhre 
über der Schilddrüsengegend bestrahlt]. Das Allgemeinbefinden besserte sich sehr, das Körpergewicht 
nahm beträchtlich zu, der Exophthalmus und die Struma gingen innerhalb von zwei Monaten völlig 
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zurück. Ich stehe nicht an, diese Besserang wenigstens zu einem großen Teile mit der Röntgentherapie 
in ursächlichen Zusammenhang zu bringen. Allerdings muß ich besonders hervorheben, daß bei der 
Schwere des Falles die übliche symptomatische Behandlung dieser Patienten — Bettruhe, kräftige Diät 
hydrotherapeutische Maßnahmen, zeitweise Isolierung — nicht weggelassen wurden. Aus vielfacher 
Erfahrung wissen wir, daß durch solche Behandlung allein oft große Besserung, ja Heilung erzielt 
werden kann. Ob die Röntgentherapie wirklich den Morbus Basedow und unter welchen Bedingungen 
günstig beeinflußt, kann meiner Ansicht nach nur durch hundert^lltige Erfahrung verschiedener Böntgen- 
therapeuten bei schweren Fällen entschieden werden. Bei drei weiteren solchen Kranken versagte bei 
uns diese Behandlungsweise vollständig. Zum Schlüsse will ich noch hervorheben, daß durch experi- 
mentelle Versuche mit Röntgenbestrahlungen bei Mäusen, Meerschweinchen, Kaninchen, Ratten, Hunden 
an den normalen Schilddrüsen dieser Tiere keine Veränderungen erzeugt werden konnten, wie die 
histologische Untersuchung ergab. 

Herr Albers- Schönberg -Hamburg: Ich habe im ganzen vier Fälle von Struma behandelt, 
und zwar drei ältere Frauen und einen jungen Mann von 16 Jahren« Fast übereinstimmend geben die 
Patienten an, daß schon kurze Zeit nach Beginn der Bestrahlung Erleichterung in der Atmung ver- 
spürt wird. In allen Fällen haben sich die Strumen etwas verkleinert, jedoch hat diese Verkleinerung 
lV2cm bisher nicht überschritten, ausgenommen bei dem jungen Mann, bei dem ein fast völliges Zurück- 
gehen der bestrahlten Strumapartie zu konstatieren war. Die Bestrahlung wurde in sämtlichen Fällen bis 
zum Eintreten einer Hautrötung fortgesetzt, und dann später nach Abklingen der Reaktion wieder auf- 
genommen. Um Ausfallserscheinungen zu vermeiden, habe ich vor der Hand nur eine Hälfte der Struma 
behandelt. — Zusammenfassend möchte ich meinen Eindruck von der Strumatherapie dahin präzisieren, 
daß wohl gewisse Erleichterungen der durch den Kropf bedingten Beschwerden erzielt werden können, 
daß dagegen die völlige Heilung der Struma wohl nur in seltenen, besonders geeigneten Fällen zu 
erwarten ist, namentlich dann, wenn es sich um Parenchymstrumen bei jungen Leuten handelt. * Die 
älteren Fälle bieten wenig Aussicht auf Erfolg Bei Verkalkungen der Strumen, die leicht durch eine 
Röntgenaufnahme vor Beginn der Behandlung festgestellt werden können, sowie bei zystischen Kröpfen, 
ist die Bestrahlungstherapie wirkungslos. 

Herr Grün mach- Berlin: Im Anschluß an den Vortrag über die Röntgentherapie berichtete 
E. Qrunmach über einige Fälle von malignen Tumoren im Bereich der Brusthöhle, bei denen nach 
der Operation zur weiteren Nachkur die Röntgenstrahlen in Anwendung kamen. Dabei stellten sich 
leider unter der Einwirkung dieser Strahlen in so auffallend kurzer Zeit Metastasen ein, daß von der 
Röntgentherapie Abstand genommen werden mußte. — Ferner trat in anderen Fällen von linksseitigem 
Mammakarzinom während und nach der Exposition von X-Strahlen eine solche Steigerung der Puls- 
frequenz mit Brustbeklemmung und Schwächezuständen auf, daß in diesen Fällen jene Strahlen zur 
Behandlung nicht weiter benutzt werden durften. Es ergibt sich eben aus den therapeutischen Kontroli- 
versuchen an zahlreichen Krankheitsfällen, daß die verschiedenen Menschen individuell verschieden auf 
die Röntgenstrahlen reagieren. 

Herr Hahn -Hamburg: H. hat zehn Fälle von Struma behandelt, zumeist Strumen bei jugend- 
lichen Mädchen, ein Fall bei einem Mann von 30 Jahren, ein Fall bei einer Frau von zirka 40 Jahren. 
In letzterem Falle wurde bis zur Exkoriation bestrahlt, der Erfolg bestand in den meisten Fällen in 
geringem Rückgang des Umfanges ohne sonstige Besserung. In einem Falle Verschlimmerung, so daß 
offeriert werden mußte. Bei einem tauben Hunde mit Struma kehrte das Gehör zurück, nach halb- 
jähriger Pause wieder Verlust des Gehörs, das nach abermaliger Bestrahlung sich wieder besserte. 

Herr E b er 1 ei u- Berlin: Herr Hahn hat an die Vertreter der Veterinärmedizin die Bitte ge- 
richtet um Aufklärung der von ihm an einem stummkranken, schwerhörigen Hunde gemachten 
Beobachtung. Nun fehlt aber eine genaue Untersuchung des Hundes und insbesondere jeder Befund 
über die Ursache der Schwerhörigkeit des Tieres. Unter diesen Umständen vermag ich eine Erklärung 
der von Herrn Hahn gemachten Wahrnehmung nicht zu geben. Berücksichtigt man, daß bei schwer- 
hörigen Hunden auch spontane, vorübergehende Besserungen beobachtet werden, so muß man an die Mög- 
lichkeit denken, daß das Zusammentreffen der Schwerhörigkeit nach der Bestrahlung eine zufällige war. 

Herr Lew isohn- Heidelberg weist auf Spätwirkungen der Röntgenstrahlen hin, die ihm gerade 
bei Beurteilung der Frage der Röntgentherapie bei Strumen von einiger Bedeutung zu sein scheint. Er 
hatte Gelegenheit, mehrere Fälle zu beobachten, wo erst mehrere Monate nach Aussetzen der scheinbar 
erfolglosen X-Therapie die Struma fast ganz verschwand oder doch beträchtlich zurückging. 

Herr Stegman-Wien: Mein Strumamaterial beläuft sich auf 35—40 Fälle; außer diesen ver- 
füge ich aber fünf Basedow fälle. Bei fast sämtlichen Kröpfen ist eine Abnahme eingetreten, speziell 
bei den parenchymatösen Formen; die zystischen und fibrösen Strumen blieben, wie dies zu erwarten 
ist, unverändert. Es ist nach meiner Meinung durchaus angezeigt, besonders in Fällen, in denen Nach- 
komplikationen oder z. B. der intrathorazische Sitz einer Struma einen operativen Eingriff zu einem nidit 
ungefährlichen machen, die Röotgenbehandlung vorzunehmen. Ganz besonders gilt dies für die Basedow- 
strumen. Die Resultate sind hier recht günstige; es sind vollständige Ausheilungen, Gewichtszunahme, 
Zurückgehen der Pulsfrequenz und der subjektiven Beschwerden nicht nur von mir, sondern auch von 
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andern beobachtet. Die höchste Gewichtszunahme von 22,7 kg innerhalb dreier Monate erlebte ich an 
einer Patientin. J. A. Hirschl publizierte einen Fall, der von Holzknecht behandelt wurde, bei 
dem in kürzerer Zeit eine Gewichtszunahme von 10,7 kg erfolgt war. Für die Prostata gilt dasselbe wie 
für die gewöhnliche Struma; Organe, die sehr reich an Drüsen sind, reagieren sehr prompt; auch 
darüber hftufen sich die Publikationen. Aus allem geht hervor, daß es angezeigt ist, die Böntgen- 
behandlung besonders in den Fällen einzuleiten, bei welchen die Operation eine Lebensgefahr ist 
(Prostatektomie, intrathorazische Strumen). 

Herr Rosen fei d- Nürnberg: Die Vermutung Hahns, dafi als Nebenwirkung bei der Behand- 
lung mit Röntgenstrahlen eine Beeinflussung des Sympathikus stattfindet, kann ich aus einer Erfahrung 
bestätigen. Bei der Behandlung eines Falles von schwerer universeller Mykosis fungoides, welche in 
kleineren Partien bestrahlt wurde, trat plötzlich bei Bestrahlung des Rückens längs der Wirbelsäule, 
ein den ganzen Körper betreffendes Verschwinden von Mykosis auf, welches ich mir nur als Allgemein- 
wirkung auf das sympathische Nervengeflecht erklären konnte. 



12. Herr Bosenberger-Würzburg: Mitteilungen fiber den therapeutischen Wert der 
Röntgenstrahlen in der Ghirargie, 

Nachdem ich Rontgenapparate schon seit der Erfindung der Röntgenstrahlen in meiner 
Klinik im Gebrauche habe und nun schon nahezu vier Jahre die Röntgentherapie systematisch 
betreibe, glaube ich nicht nur berechtigt, sondern gewissermaßen verpflichtet zu sein, die von 
uns erzielten Resultate mitzuteilen. 

Das Gebiet, das dem Chirurgen die Fälle zur Bestrahlung liefert, ist ein sehr be- 
grenztes, denn er kann nur inoperable Fälle von bösartigen Neubildungen bestrahlen und allen- 
falls solche Kranke, die sich vielleicht zur Operation eines Rezidivs nicht mehr entschließen 
können. Wenn somit die Erfolge in der Chirurgie nicht so zahlreich sein können, so sind 
sie aber auf der anderen Seite um so höher anzuschlagen, wenn man sagen kann, daß die 
Röntgenstrahlen noch genützt haben, wo das allbeherrschende Messer versagt hai 

Die Bestrahlungen haben wir bis jetzt in über 60 Fällen vorgenommen. Darunter 
waren 40 Fälle von bösartigen Neubildungen, nämlich 11 Kankroide, 20 Karzinome, 
3 Endotheliome und 6 Sarkome, beziehungsweise maligne Lymphome. Die übrige Zahl 
umfaßt meist Fälle von leukämischen Drüsen, von gutartigen und bösartigen 
Strumen, von Warzen, von Prostatahypertrophie und entzündlicher Infiltration. 

Bemerken vnll ich, daß die mikroskopischen Diagnosen sämtlich im pathologisch- 
anatomischen Institut in Würzburg gestellt worden sind. 

Die Resultate werde ich ganz im allgemeinen mitteilen, besonders interessante Fälle 
aber kurz schildern. 

Von den elf Kankroiden wurde eines (Rezidiv am Halse) durch vier Bestrahlungen 
verkleinert Der Patient kam nicht mehr. 

Ein Rezidiv an der Ohrmuschel ist auf zwölf Bestrahlungen geheilt und seit Mai 1905 
geheilt geblieben. 

Ein pfennigstückgroßes Kankroid der Nase bei einem Manne in den 60 er Jahren 
wurde durch sechs Bestrahlungen geheilt. Über sein jetziges Schicksal ist nichts mehr bekannt 
geworden; vier Monate später war er jedoch noch geheilt. 

Ein SOjähriger Mann, welcher am 30. März 1904 an Kankroid der^Nase operiert 
worden war, bekam nach einem Jahre ein linsengroßes Rezidiv, das durch elf Bestrahlungen 
beseitigt war. Nach sieben Monaten trat ein weiteres Rezidiv auf, das durch zwölf Be- 
strahlungen geheilt wurde. Fünf Monate später starb der Patient an Blasenkatarrh, ein 
Rezidiv war nicht mehr gekommen. 

Ein interessantes Resultat ist folgendes: Ein Mann in den 50er Jahren, der im 
Februar 1900 an einer hühnereigroßen Krebsgeschwulst über dem linken Jochbein von mir 
operiert worden war, kam am 17. Dezember 1904 mit einem fünfmarkstückgroßen Erebs- 

8* 
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geschwür über der linken Schläfe. Dasselbe zeigte sehr harte Rander, hatte das Jochbein 
und das Schläfenbein weit hinein arrodiert, war äußerst schmerzhaft und nach dem ganzen 
Aussehen inoperabel. Nur die großen Schmerzen hatten den Patienten zu uns getrieben. 
Nach sechzehnmaliger Bestrahlung wurde das Oeschwür zusehends kleiner und schmerzlos. 
Am 21. März 1905 war dasselbe vollständig geheilt und mit einer festen, unbeweglichen 
Narbe bedeckt, weshalb ich eine Plastik vorgeschlagen habe, auf die der Patient aber nicht 
einging. Als er am 8. Februar d. J. wiederkam, war die Narbe ganz weich geworden. Über 
ein Jahr ist der Patient ohne Rezidiv geblieben. 

In zwei Fällen handelte es sich um inoperable Drüsenmetastasen, die günstig beein- 
flußt worden sind. Bekanntlich sind die Hautkrebse die prognostisch günstigsten Krebse. 
Wenn sie zur richtigen Zeit weit im Oesunden operiert werden können^ so kommt nur selten 
am primären Herd ein Rezidiv, wenn sie aber schon lange bestanden und auf die Drüsen 
übergegriffen haben, so sind diese Drüsenmetatasen nicht nur ebenso gefährlich, sondern 
sogar noch gefährlicher als die Erebsdrüsen. Man beobachtet nach der Entfernung der 
Konkroiddrüsen nicht selten eine diffuse krebsige Infiltration des Gewebes, gegen die das 
Messer und alle anderen Mittel machtlos sind. 

In einem solchen Falle habe ich die inoperable Drüsengeschwulst am Halse — 
Kankroid am Ohr — , nachdem sie durch dreizehn Bestrahlungen kleiner und beweglicher 
geworden war, durch Operation doch noch zu entfernen gesucht. Der zum Teil eitrig zer- 
fallene Tumor konnte nicht ganz entfernt werden, aber es war dann möglich, mit den Strahlen 
direkt auf die Neubildung einzuwirken. Die Schmerzen schwanden vollständig, der Kopf 
konnte wieder in normaler Weise gedreht werden. Der Boden des Geschwüres war mit einer 
glasigen Masse bedeckt Bei dem vollständigen Wohlbefinden des Patienten hatten wir die 
beste Hoffnung, die Heilung noch herbeizuführen. Der Patient ging mit dem Versprechen, 
bald wiederzukommen, in seine Heimat, kam aber nicht mehr. Sein Tod erfolgt-e ein halbes 
Jahr später. Ich bin der Meinung, daß wir dem Manne durch die Bestrahlungen doch das 
Leben verlängert und verhältnismäßig angenehm gemacht haben. 

In einem anderen ähnlichen Falle — Lippenkrebs — handelte es sich um eine in- 
filtrierte, harte Partie unter dem Unterkiefer. Nach 1 6 Bestrahlungen schwanden die Schmerzen, 
auch schmolz das harte Krebsinfiltrat etwas ein, so daß ich daran war, zu inzidieren, um die 
Strahlen direkt einwirken zu lassen. Die Patientin ging nicht darauf ein. Als ich dieselbe 
am 18. März — vier Wochen später — wiedersah, war zwar noch etwas Schwellung vor- 
handen, aber gar keine Härte mehr. In der Mitte der Geschwulst war eine Fistel vorhanden, 
wie bei einer vereiterten tuberkulösen Drüse. Die Kranke hatte keine Beschwerden und 
machte einen ganz vergnügten Eindruck. Wer den Fall nicht kennt, würde die Dii^nose 
auf eine tuberkulöse Drüsenfistel stellen. Als sich die Patientin am 16. April vorstellte, war 
wieder etwas Härte aufgetreten, weshalb sofort wieder mit Röntgentherapie begonnen wurde. 

Es unterliegt keinem Zweifel, daß die Röntgenstrahlen in diesem Falle sehr gute 
Dienste geleistet haben, denn nach früheren Erfahrungen müßten die Drüsen und die Infil- 
trationen jetzt, d. h. nach fünf Monaten, schon sehr an Umfang zugenommen haben und der 
Zustand jetzt ein äußerst schmerzhafter und desolater sein, vorausgesetzt, daß die Patientin 
überhaupt noch am Leben wäre. 

Wenn man bedenkt, daß diese beiden Ejranken sehr spät gekommen und erst von 
den Schmerzen dazu gedrängt worden sind, so darf man annehmen, daß in einem früheren 
Stadium die Resultate noch bessere geworden wären. 

Von dem Inzidieren inoperabler Krebsinfiltrationen und dem direkten Einwirken der 
Röntgenstrahlen auf die Neubildung verspreche ich mir noch weitere Erfolge, und werde ich 
im nächsten geeigneten Falle wieder in dieser Weise vorgehen. 

Bei einigen Kankroiden wurde die Kur bald unterbrochen. 

Unter den 20 Fällen von Karzinomen, die bestrahlt wurden, war neunmal kein 
Erfolg zu verzeichnen. Unter diesen handelte es sich viermal um Frauen, die wegen Karzinom 
der Mamma und Rezidiven wiederholt operiert waren und dann an schmerzhaften, tiefsitzenden 
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Krebfldrüsen in der Foasa supraclayicularis und am Habe litten. Der betreffende Arm war 
stark angeschwollen. 

In solchen Fällen gehen die Ansichten der Chirurgen bezüglich der Operation aus- 
einander^ während die einen immer noch operieren wollen, um durch Entfernung der Drüsen 
die Schwellung des Armes und die Schmerzen zu beseitigen, was nach meiner Erfahrung ge- 
wöhnlich aber nicht gelingt, sind die anderen der Meinung, daß man es genug sein lassen 
sollte des grausamen Spiels. Leider habe ich in solchen Fällen auch nicht einmal die Schmerzen 
durch die Röntgenstrahlen schwinden sehen. 

Bei einer Frau mit karzinomatöser Pleuritis und einem 70 jährigen Manne mit Karzinom 
des Magens^ dessen ganze hintere Wand und teilweise auch die vordere Wand krebsig ent- 
artet war, wie bei der Anlegung einer Gh»tro-Enterostomie festgestellt wurde, nützten die 
Röntgenstrahlen nichts, ebenso nicht bei drei Frauen, die ein Narbenrezidiv nach Operation 
eines Mammakarzinoms schon nach 2 — 5 Monaten bekamen und sich nicht mehr operieren 
ließen. Geschadet hat die Bestrahlung in diesen Fällen anscheinend nicht, abgesehen von einer 
Temperatursteigerung bei dem Patienten mit Magenkrebs einige Tage vor dessem Tode. 

Geringe Erfolge sahen wir in den folgenden Fällen: Eine Frau in den 60er Jahren, 
die wegen eines sehr weit vorgeschrittenen Krebses am Oberkiefer reseziert worden war, bekam 
nach einem Monat ein taubeneigroßes Rezidiv in der Mundschleimhaut Nach achtmaliger 
Bestrahlung war die Geschwulst etwas weicher geworden. Kam nicht mehr. 

Ein Mann mit einem sehr zellreichen Krebse an der Wangenschleimhaut, am 
9. Januar 1904 mit Resektion des Unterkiefers operiert, kommt am 11. April 1904 mit einem 
inoperablen Rezidiv in der Narbe und Drüsenknoten. Auf Bestrahlung erfolgt eine un- 
wesentliche Abnahme, aber Nachlassen der Schmerzen. Nicht mehr gekommen. 

Ein Mann mit einem inoperablen, sehr schmerzhaften, ulzerierten Karzinom des Unter- 
kiefers, das bis zum Kehlkopf reichte, wurde elfmal bestrahlt, je 80 Minuten lang. Geschwürs- 
fläche kleiner geworden^ Schmerzen verschwunden. Nicht mehr gekommen. 

Wiederholten Erfolg sahen wir in folgendem Falle: Eine Kaufmannsfrau in den 
50 er Jahren wurde am 19. Februar 1904 wegen Carcinoma mammae operiert Am 15. März 1905 
kam sie mit einem kleinen, beweglichen, bohnengroßen, schmerzhaften Knotehen dicht neben 
der Narbe. Wöchentlich zweimal, im ganzen zehnmal, je zehn Minuten lang bestrahlt, sind 
die Schmerzen und der Knoten am 16. April 1905 verschwunden. Am 21. Mai 1905 kommt 
Patientin wieder mit einem erbsengroßen Knotehen, etwas oberhalb des früheren Rezidivs, das 
auf 16 Bestrahlungen zum Verschwinden gebracht wurde. Am 7. September 1905 kommt 
dieselbe mit odematoser Schwellung unter dem Schlüsselbein, einem erbsengroßen Knoten in 
der Narbe und Anschwellung des Armes. Auf vieles Bestrahlen sind die Anschwellungen bis 
zum 16. Oktober 1905 zurückgegangen. Der Knoten, welcher anfangs an Umfang noch zu- 
genommen hatte, war aufgegangen und eingeschmolzen. Mitte Januar 1906 starb Patientin 
an Lungenentzündunge die höchstwahrscheinlich karzinomatöser Natur war. Sektion wurde 
nicht gemacht. 

Eine erst später auftretende Wirkung bei Krebs beweist der folgende Fall: Ein 
Fräulein in den 50 er Jahren wurde am 10. Mai 1903 an Brustkrebs operiert. Dieselbe kam 
am 15. Mai 1905 mit einer haselnußgroßen, harten Geschwulst in der gleichen Brust. Nach 
sieben Bestrahlungen zeigte sich bei der Entlassung keine merkbare Einwirkung auf die 
Geschwulst, aber zu Hause schwand dieselbe. Am 10. Februar d. J. ging es der Patientin 
noch ganz gut. 

In den zwei folgenden Fällen von inoperablen Hautkrebsen waren die Patientinnen 
ganz entzückt von der Röntgenbehandlung, weil sie von ihren großen Schmerzen befreit 
worden sind. 

Eine Frau in den 50er Jahren, wegen Carcinoma mammae und Rezidiven wiederholt 
von mir operiert, kommt mit einem ausgedehnten Rezidiv in der Narbe und verschiedenen, 
sehr schmerzhaften Knoten in der Haut, sogenannten 'Linsenkrebs. Inoperabel. Nach zehn- 
maliger Bestrahlung sind die Hautkrebse abgeblaßt und schmerzlos geworden. Patientin 
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war ganz glücklich, wollte wiederkommen^ starb aber nach einigen Wochen zu Hause ganz 
plötzlich. 

Eine Bauernfrau, die vor drei Jahren anderweitig an Mammakarzinom operiert worden 
war^ kam mit einer allgemeinen, äußerst schmerzhaften Hautkarzinomatose an der Brust, am Halse, 
an den Schlafen, an der Kopfhaut, an den Augenliedern, am Rücken und am Bauche in meine 
Klinik. Die Knoten in der Haut waren rotglänzende, harte, erhabene, teils runde, teils ovale, 
sehr schmerzhafte Verdickungen von der Größe einer Erbse bis zu der eines Talers und 
darüber. Nach 14 maliger Bestrahlung, die nur solaminis causa unternommen wurde, waren 
Röte und Schmerzen verschwunden. Auch diese Patientin war ganz glücklich über den Erfolg. 
Nicht mehr gekommen. 

Den Glanzpunkt unserer Resultate in der Krebsbehandlung bildet der folgende Fall: 
Frau Assessor R., 65 Jahre alt, wurde vor 17 Jahren an Karzinom der rechten Brust, nach 
zehn Jahren an Rezidiv von mir operiert. Am 31. Januar 1905 kommt dieselbe mit einer 
eingezogenen, derben', rotglänzenden, sehr schmerzhaften Narbe (Cancre en cuirasse) und 
mehreren linsenförmigen Hautkrebsen in weiter Umgebung. Von Operation konnte keine Rede 
sein. Nach elfmaliger Bestrahlung, zweimal wöchentlich, waren die Schmerzen verschwunden. 
Wegen Ekzems mußte die Therapie ausgesetzt werden. Im April wieder bestrahlt und wieder 
wegen Ekzems ausgesetzt. Am 5. Mai wird die Bestrahlung mit weiter Abbiendung wieder 
begonnen. Heilung vollständig, Narbe beweglich und abgeblaßt, fühlt sich aber noch derber an. 
Knötchen verschwunden, ihr Sitz an einer geringen Derbheit der Haut kaum mehr zu konstatieren. 

Am 12. Oktober 1905 noch vollständig geheilt, aber auf der linken, gesunden Brust 
hinter der Warze gegen die Achselhöhle zu, war ein faustgroßer Tumor aufgetreten, wie man 
es bei Brustkrebs zu sehen bekommt, wenn es bald zu Ende geht. Da die Patientin jeden 
operativen Eingriff energisch zurückwies, wurde auch dieser Tumor bestrahlt. Nach zirka 
30 Sitzungen ist die Geschwulst fast eingeschmolzen, nur ein dünner, länglicher, derber 
Streifen ist in der Tiefe noch zu ftihlen, der sich nicht mehr ändern will. Die Kranke, 
welche nach den ersten zehn Bestrahlungen des Tumors ein sehr blasses Aussehen hatte, 
zeigt jetzt eine sehr gute Gesichtsfarbe und fühlt sich sehr wohl. 

Gern hätte ich den Streifen operativ entfernt, um ihn mikroskopisch untersuchen zu 
können, aber die Patientin geht nicht darauf ein. Ich nehme an, daß es sich nur noch um 
Bindegewebe handelt. Selbstverständlich halte ich den Fall unter scharfer Kontrolle. 

Solche Resultate hat man vor der Entdeckung der Röntgenstrahlen und des Radiums 
einfach nicht gekannt und nicht geahnt Ohne Röntgentherapie wäre diese Frau längst nicht 
mehr unter den Lebenden. 

Dieser schöne Erfolg hat mich auf den Gedanken gebracht, daß f&r das Messer günstig 
geartete Fälle von bösartigen Neubildungen auch bei der Behandlung mit Röntgenstrahlen 
günstige Resultate geben und umgekehrt. Diese Annahme fand noch in einigen Fällen meines 
Materials ihre Bestätigung. 

Um die Einwirkung der Röntgenstrahlen auf die Krebse beobachten zu können^ habe 
ich in zwei Fällen von ulzerierenden Mammakarzinomen vor der Operation je achtmal be- 
strahlt. In dem Resultate der mikroskopischen Untersuchung des pathologisch-anatomischen 
Institutes ist in beiden Fällen , entzündliche Infiltration der Neubildung'^ erwähnt 

Seit zwei Jahren lasse ich nach der Operation von bösartigen Neubildungen die 
Narben und deren Umgebung prophylaktisch bestrahlen, um allenfalls noch vorhandene 
Keime möglicherweise zu zerstören. Über den Erfolg kann ich noch keine Mitteilung machen, 
doch möchte ich einstweilen angeben, daß in einigen Fällen die prophylaktische Bestrahlung 
das Rezidiv nicht verhindern konnte. 

Bei den Sarkomen haben wir keine günstigen Resultate gehabt. 

In drei Fällen von inoperablen Sarkomen — Sarkom am linken Oberkiefer auf die 
Parotis übergegriffen, Sarkom in der Fossa supraclaviculans, Rezidiv eines melanotischen 
Spindelzellensarkoms am Oberkiefer mit Metastasen am Halse — haben die Bestrahlungen 
gar keinen Erfolg gehabt. 
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Bei einer Frau mit inoperablem, schmerzhaftem Sarkom am linken Schulterblatt 
haben die Schmerzen nach längeren Bestrahlungen vorübergehend nachgelassen, auch hatte der 
Umfang etwas abgenommen. 

Ein Gutsbesitzer in den 40 er Jahren, der wegen eines faustgroßen Sarkoms der rechten 
Brustwand am 28. Juli 1900- von mir operiert worden war^ kam am 80. Juli 1904 wegen 
Schmerzen und leichter Schwellung in der Narbe. Eine Geschwulst war nicht zu konstatieren. 
Nach fünfmaliger Bestrahlung haben die Schmerzen ganz aufgehört, und die Schwellung war 
verschwunden. Ein Rezidiv ist bis jetzt nicht aufgetreten. 

Ich erwähne diesen Fall, weil ich ihn mit Röntgenstrahlen behandelt habe, möchte 
jedoch einen Schluß daraus nicht ziehen. 

Ein ganz auffallendes, vorzügliches Resultat hatten wir bei einer Frau in den 60er 
Jahren. Dieselbe kam am 9. Oktober 1904 mit einer großen Geschwulst am Unterkiefer links 
gegen die Parotis zu ; kleinere Tumoren waren an beiden Seiten des Halses bis zum Schlüssel- 
bein zu fühlen. Inoperabel. Einige mit einer Hohlnadel entnommene Gewebstückchen wurden 
im pathologisch-anatomischen Institut untersucht. Herr Prof. Borst, jetzt in Göttingen^ ließ 
es zweifelhaft, ob Sarkom oder malignes Lymphom vorläge, letzteres sei wahrschein- 
licher. 18 Tage lang 15 — 25 Minuten lang bestrahlt. Bei der Entlassung nicht die geringste 
Änderung. Nach Mitteilung des behandelnden Arztes, Herrn Dr. Mang in Schweinfurt, sollen 
die Tumoren nach sechs Wochen bei gleichzeitiger Anwendung von Arsen innerlich voll- 
ständig geschwunden sein. 

Am 12. September 1905 kommt die Patientin wieder mit einem kinderkopfgroßen, 
glänzenden, festaufeitzenden, inoperablen Tumor an der rechten Halsseite, der das Ohr ganz 
abgehoben hatte. Die ödematöse, glänzende Haut war mit der Geschwulst vollständig ver- 
wachsen. Die großen Schmerzen hatten die arme Patientin wieder zu uns getrieben, und nur 
solaminis causa nahmen wir dieselbe wieder auf. Nach 17 maliger Bestrahlung war der Tumor 
am 29. September 1905 schmerzlos und um die Hälfte kleiner geworden. Am 29. Oktober 1905 
ist die Geschwulst fast vollständig geschwunden, aber die Patientin zeigte ein kachektisches, 
leicht ikterisches Aussehen. Am 4. November 1905 sieht Patientin wieder gut aus, der 
Tumor ist vollständig geschwunden. Am 6. Februar 1906 kommt Patientin wieder mit einem 
hühnereigroßen Rezidiv an der rechten Halsseite. Der Tumor ist noch frei beweglich. Nach 
zwölf maliger Bestrahlung vnrd sie am 17. Februar 1906 entlassen, der Tumor ist kleiner und 
weicher geworden. 

Am 27. März 1906 neuerliche Vorstellung, Patientin zeigt ein sehr blasses Aus- 
sehen. Tumor geschwunden. 

Wenn die Frau auch nicht vollständig geheilt blieb, so ging sie doch nicht elend 
zugrunde, wie sie im vorigen Herbste im vollsten Zuge war. Den Erfolg hat man nur den 
Röntgenstrahlen zu verdanken, mit Operation war absolut nichts mehr zu machen, und von 
anderen Mitteln habe ich eine derartige Wirkung noch nicht gesehen. 

Auch in drei Fällen von Endotheliomen wurden die Bestrahlungen versucht. 
Während in zwei Fallen — inoperable Endotheliome am Peritoneum und Unterkiefer — gar 
kein Erfolg beobachtet werden konnte, ging ein bohnengroßes Rezidiv an der linken Parotis, 
das fünf Monate nach der Operation aufgetreten war, auf acht Bestrahlungen zurück. Das 
Mädchen ist nun schon über ein Jahr frei von Rezidiv. 

Hier dürfte es am Platze sein, ein geradezu bezauberndes Resultat bei leukämischen 
Drüsen zu erwähnen. Der Bauer B. von Bimbach, 30 Jahre alt, wurde am 25. August 1903 
wegen Drüsentumoren an der linken Halsseite operiert. Die mikroskopische Diagnose des 
paÄologisch anatomischen Institutes lautet: „Lymphdrüsenhyperplasien", nach dem ganzen 
weiteren Verlauf sind leukämische Drüsen wahrscheinlich. Patient kommt am 15. Februar 1904 
wieder mit, sehr großen Tumoren der linken Halsseite und hochgradigen Atem- und Schluck- 
beschwerden. 19 Tage bestrahlt, und zwar täglich zweimal 20 — 30 Minuten lang. Bei der 
Entlassung waren die Geschwülste, die Atem- und Schluckbesckwerden vollständig geschwunden. 
Nach einer Woche kam B. wieder mit Tumoren an der rechten Halsseite, im Nacken und in 
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der rechten Achselhöhle. Zehn Tage lang bestrahlt, täglich zweimal bis zu 80 Minuten Dauer. 
Bei der Entlassung wesentliche Verkleinerung der Drüsentumoren, teilweise bis zum toU- 
ständigen Verschwinden. 

Nach einigen Wochen starb Patient in der Heimat plötzlich, angeblich an 
Schlaganfall. 

Es ist dies der zweite plötzliche Todesfall, den ich beobachtet habe. Ob er mit 
den Bestrahlungen in Zusammenhang steht oder nicht, läßt sich vorerst nicht sagen. Ich 
möchte darauf hinweisen, daß derartige plötzliche Todesfälle längere Zeit nach der Bestrahlimg 
auch anderweitig beobachtet worden sind. 

In zwei Fällen von ähnlichen Drüsenhyperplasien — Mädchen von 20 — 22 Jahren — 
wurde einmal gar kein Resultat nach 14 Bestrahlungen erzielt, im anderen Falle zeigten die 
Drüsen nach 14 Bestrahlungen auch gar keine Veränderungen, um aber dann auf weitere 
zehn Sitzungen rechts fast ganz und links ganz wesentlich zurückzugehen. 

Bei Warzen wurde dreimal Heilung und zweimal Besserung erzielt. Es würde wohl 
auch in diesen Fällen Heilung eingetreten sein, wenn die Behandlung nicht unterbrochen 
worden wäre. Die Schmerzen ließen in allen Fällen schon nach den ersten 3—4 Be- 
strahlungen nach. 

Bei großen parenchymatösen Strumen wurde dreimal nach 9 — lOmaliger Be- 
strahlung eine Abnahme von einigen Zentimetern beobachtet, die Gyanose schwand, die Atmung 
wurde freier, die Stimme reiner. Eine Bauernfrau konnte dann wieder schwere Feldarbeit 
verrichten, wie sie ausdrücklich betonte. 

Drei inoperable, maligne Strumen ließen keine Einwirkung erkennen. 

Ein 79jähriger Mann mit Harnverhaltung infolge von Prostatahypertrophie fing 
nach der ersten Bestrahlung das Urinieren an. Die Bestrahlung wurde durch eine Holzbougie, 
das ins Rektum g^en die Prostata gelegt wurde, ausgeführt Ich will nicht behaupten, daß 
der Patient auf die erste Bestrahlung hin urinieren konnte, es ist vielleicht zufällig geschehen, 
aber ich will doch bemerken, daß der Mann vorher schon acht Tage lang katheterisiert worden 
war und betonen, daß das weitere Bestrahlen — elfmal im ganzen — nach Angabe des Kranken 
einen sehr wohltätigen Einfluß ausübte, und daß er normal urinierend, ohne jegliche Be- 
schwerden, die Klinik verließ. 

Ein junger Mann von 18 — 20 Jahren hatte an der linken Halsseite eine brettharte 
Infiltration, ähnlich dem als Holzphlegmone geschilderten Zustande, der keiner Behandlung 
weichen wollte. Nach neunmaliger Bestrahlung kam es an einer Stelle zur Erweichung. Nach 
Inzision derselben stieß sich ein linsengroßer Sequester ab, worauf sehr rasche Heilung erfolgte. 

In diesem Falle will ich es dahingestellt sein lassen, ob nicht der Erfolg auch ohne 
Bestrahlen derselbe gewesen wäre, aber ich neige doch der Anschauung zu, daß durch die 
Böntgentherapie der Verlauf beschleunigt wurde. 

Die Bestrahlungen wurden meist durch meinen Assistenzchirurgen Türk, der einen 
Böntgenkursus in Aschaffenburg bei Dessauer mitgenommen hatte, angeführt Dazu wurde 
ein Apparat von Reiniger, Oebbert und Schall mit 50 cm Funkenlänge oder ein trans- 
portabler Apparat von Dessauer benützt. Die Bestrahlungen wurden anfangs in einem hellen, 
schon seit zwei Jahren aber in einem dunklen Zimmer vorgenommen, um zu sehen, ob das Tages- 
licht mit dem Auftreten unangenehmer Nebenwirkungen in Zusammenhang stände. Bis jetzt 
haben wir derartiges nicht bemerkt. 

Die Sitzungen dauerten gewöhnlich 10 — 15 Minuten^ ausnahmsweise auch 20 — SO. 
Täglich wurde nur einmal, ausnahmsweise zweimal bestrahlt. 

Über zehn Sitzungen hintereinander sind wir selten hinausgegangen. Dann wurde 
mindestens eine Woche ausgesetzt. In gewissen Fällen wurde aber auch wöchentlich nur 
zwei- bis dreimal bestrahlt. 

Mit einer Wiesnerschen Blende wurde das zu bestrahlende Gebiet genau eingestellt. 
An Stellen, wo wir mit der Blende nicht beikommen können, belegen wir die Umgebung 
init Bleiplatten. 
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II. Sitzung. 65 

Die Entfernung der Röhre von der Haut betrug 20 — 30 cm. 

Zum Selbstschutz benützen wir einen von uns angegebenen, mit Bleiblech aus- 
geschlagenen Holzkasten, der die Lampe vollständig einschließt und- nur an der vorderen Seite 
die Strahlen austreten läßt. Seit einem Jahre bedecken wir das zu bestrahlende Gebiet mit 
einem Stück Saffianleder, das, wie wir uns überzeugt haben, die Wirkung nicht beeinträchtigt, 
entzündliche Reizungen der Haut, wie wir glauben, aber doch hintanhält. Die Anwendung 
des Saffianleders habe ich in der Absicht eingeführt, um auf Grund des Rontgenschen Ab- 
sorptionsgesetzes eine Schicht auf die Haut zu bringen, die dieser nach ihrer Beschaffenheit 
am nächsten steht und deshalb das Eindringen der Strahlen durch die Haut erleichtert. 

Wie ich unlängst in Heidelberg gesehen habe, ist das Saffianleder bei den Dessauer- 
apparaten dort auch bereits in Anwendung. 

Seitdem wir so vorsichtig verfahren, kommen wir über eine Hautrötung kaum mehr 
hinaus. Früher haben wir doch starken Haarausfall, nässende und borkige Ekzeme beobachtet. 
Unter den bestrahlten Fällen hatten wir 19 mal eine stärkere oder leichtere Reaktion, die aber 
alle mehr oder weniger rasch heilten. Um in die Tiefe zu wirken, benützen wir harte 
Röhren, wechseln dazwischen aber auch einmal mit weichen ab. Bei oberflächlichen, 
nässenden Geschwüren nehmen wir weiche bis mittelharte Röhren. Die Stärke der Strahlen 
bestimmen wir jetzt nach dem Holzknechtschen Verfahren. 

Ich muß gestehen, daß ich die Röntgentherapie nicht mehr entbehren möchte. Wenn 
die Röntgenstrahlen die Neubildungen nicht radikal und dauernd heilen, so muß man be- 
denken, daß man dies mit dem Messer in vielen Fällen ja auch nicht kann. Man muß eben 
auch nicht zuviel verlangen und dankbar dafür sein, daß sie in vielen Fällen auch dann noch 
nützen, wenn alle anderen Mittel versagen. 



13. Bericht der Herren C. Comas und A. Priö- Barcelona: Eosmetisclie Erfolge der 
Röntgentherapie in der Behandlung des Lupus. 

Die überaus zahlreichen Erfolge in der Behandlung des Lupus mittelst der Röntgen- 
strahlen haben nunmehr die von den Röntgenärzten gehegten Hoffnungen als vollauf berech- 
tigt erscheinen lassen, so daß zurzeit dieser therapeutische Agens sich bereits einen hervor- 
ragenden Platz unter den wertvollsten der Heilwissenschaft zur Bekämipfung jener schweren 
und hartnäckigen Krankheit gesichert hat. Wenn wir auch nicht beabsichtigen, die verschie- 
denen von der Dermatologie und von der Chirurgie zur Heilung des Lupus empfohlenen und 
angewandten Mittel herabzusetzen, so ist doch nicht zu verkennen, daß die Röntgentherapie 
im allgemeinen vor vielen unter diesen Mitteln bedeutende Vorteile besitzt, indem ihre An- 
wendung schmerzlos ist, ferner weil sie gestattet, selbst ausgedehnte Flächen bequem zu behandeln, 
weiter auch, weil siiB den Patienten nicht abhält, sich seinem Berufe in gewohnter Weise zu 
widmen, weil die Ergebnisse der Behandlung sicher und dauernd sind und zum Schluß auch, 
sofern die Krankheit noch keinen unersetzbaren Substanzverlust verursacht hat, weil die durch 
jene Behandlung erzielte Narbe von geradezu idealen ästhetischen Bedingungen ist. 

Indem wir diese Behauptung aufstellen und belegen, beabsichtigen wir doch nicht, die 
Röntgenbehandlung des Lupus als ausschließliches Mittel für alle Fälle dieser Krankheit hin- 
zustellen ; denn es gibt gewiß welche , bei denen die topischen Mittel , die Abschabung, 
Abfeilung, der chirurgische EingriflF und selbst das Lichtheilverfahren vollkommen am Platze 
sind und an erster Stelle zur Anwendung kommen müssen, wie es auch in anderen Fällen 
empfehlenswert sein dürfte, das Röntgenverfahren in Gemeinschaft mit anderen Therapien 
zusammenwirken zu lassen, wodurch zweifellos eine beschleunigte, vor allem aber eine sicherere 
Heilung erzielt werden könnte. 

Wir wollen jedoch diesen Punkt vorläufig dahingestellt sein lassen und uns nur auf 
diejenigen Fälle beziehen, wo das Röntgenverfahren vollkommen angezeigt ist, und mit Bezug 
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auf diese Fälle glaubeu wir dazu ermächtigt zu sein , zu betonen , daß die Ergebnisse dieses 
Verfahrens in kosmetischer Hinsicht geradezu ideal sind, wie sie wohl schwerlich durch irgend 
eine andere der genannten Therapien erzielt werden können. Aus diesem Grunde, wenn man 
auch von anderen Gründen, die hier doch berechtigt wären, absehen will, ist die Röntgen- 
therapie in allen Lupusfallen zu empfehlen, wo der Krankheitsprozeß noch nicht den Verlust 
beträchtlicher Gewebsmassen verursacht hat, ganz besonders aber, wenn die Krankheitsherde 
auf dem Antlitze Sitz gefaßt haben und obendrein es sich um weibliche Patienten und gar 
um jugendliche Patientinnen handelt. 

Unter den verschiedenen Fällen dieser Art, die wir in den richtigen Bedingungen zu 
behandeln Gelegenheit gehabt haben, wollen wir, als Belegung zu unseren Behauptungen, 
einige herausgreifen und hier vorführen, und zwar wollen wir insbesondere diejenigen berück- 
sichtigen, welche dem weiblichen Geschlecht angehören und bei denen seit dem Abschluß der 
Behandlung so lange völlig rezidivlose Zeit verstrichen ist, daß die Heilung als endgültig und 
dauernd betrachtet werden kann. Unter diesen Fällen finden wir drei, die unseres Erachtens 
nach den erforderlichen Bedingungen entsprechen, wobei zu bemerken ist, daß bei zweien der- 
selben bereits andere Mittel zur Anwendung gekommen waren, ohne daß der geringste 
Erfolg erzielt worden wäre. Im nachstehenden geben wir die betreffenden klinischen Ge- 
schichten kurz wieder. 

I. Fall. Montserrat I. aas Barcelona; zwei Jahre und acht Monate alt, aus wohlhabender 
Familie, von lymphatischer und schwächlicher Natur, blond und von anmutigem Wesen. An der rechten 
Wange ein flacher, nicht ulzerierter Lupus, welcher fast die ganze Wange einnahm (Photographie Nr. 1). 
Am 5. Februar 1902 wurde das Kind von einem der namhaftesten Chirurgen hierselbst operiert. Die 
Operation bestand in gründlicher Abschabung nach vorangehender allgemeinen Anästhesie. Anfang April 
war die Krankheit schon wieder in voller Ausdehnung ausgebrochen, wo dann uns die kleine Patientin 
zugeführt wurde. Die Patientin wies eine ausgedehnte Fläche auf erythematösem Grunde auf, an einigen 
Stellen mit kleinen Schüppchen verdeckt und im Mittelpunkte mit narbigem Gewebe überzogen. Die 
erste Bestrahlung wurde am 8. April des genannten Jahres vorgenommen, und in der Folge, bis zum 
28. desselben Monats, fanden neun weitere Bestrahlungen statt. Es wurde hierzu eine weiche MüUersche 
R6hre genommen. Schon nach der vierten Sitzung konnte eine ausgesprochene Eintrocknung der be- 
strahlten Zone, wie auch eine Verblassung des früherer geröteten Grundes wahrgenommen werden. Nach 
der zehnten Sitzung stellte sich ein leichtes Erythem ein, welches am 10. Mai seinen Höhepunkt erreichte, 
ohne jedoch eine nennenswerte Intensität zu zeigen. Von da ab ging die Bötung langsam zurück und 
war am 20. Juli votlständig abgelaufen. Um diese Zeit konnte auch, dem Anscheine nach zu urteilen, 
die Läsion als vollkommen geheilt angesehen werden. Die kleine Patientin begab sich nun mit ihrer 
Familie auf das Land, in die Sommerfrische, wo sie bis zum Monat Oktober verweilte. Bei ihrer Rück- 
kehr wurde sie einer eingehenden Untersuchung unterzogen. Die Heilung schien bis auf einige ver- 
einzelte Schüppchen und einer leichten erythematösen Färbung der bestrahlten Fläche erreicht zu sein, 
indessen nahmen wir noch, zur vollkommenen Beseitigung jener noch verbleibenden Bestspuren, sechs 
weitere Bestrahlungen, vor, die vom 21.— 3L Oktober stattfanden. Die Behandlung wurde nunmehr als 
vollständig abgeschlossen erachtet. In dieser zweiten Bestrahlungsperiode kam es zu einer leichten 
Reaktion, und von da ab wurde das Kind nur in weiten Zwischenräumen untersucht, um über die 
Gründlichkeit der erzielten Heilung Gewißheit zu erlangen. Am 8. Juni 1904, also 20 Monate nach der 
letzten Bestrahlung, wurde die zweite hier vorliegende Photographie (s. Photographie Nr. 2) angefertigt. 
Zur Zeit des vorliegendes Berichtes erfreut sich das Kind des besten Wohlseins. Von dem ehemaligen 
Krankheitsprozefi ist nie wieder die geringste Spur aufgetreten, und das einstmals grausam bedrohte Kind 
sieht nun einer rosigen Jugendzeit in einnehmender Anmut und Frische entgegen. 

IL Fall. Carmen V. aus Barcelona, 15 Jahre alt, Lohndienerin, blond, lymphatische Natur, 
gut gebaut, ohne erbliche Belastung noch irgend welche pathologische Geschichte. Bei der Untersuchung 
in unserer Anstalt zeigte sie einen Lupus auf dem Nasenrücken, welcher seit etwa Vs Jahre bestand und 
bereits die Größe einer großen Haselnuß erlangt hatte. Die Affektion erstreckte sich bereits nach der 
linken Nasenhälfte hin bis zum inneren Augenwinkel. Im Mittelpunkt der Affektion hatte sich eine 
kleine Geschwulst gebildet, welche mit einer feinen Kruste überdeckt war. Die Geschwulst selbst war 
hart, jedoch elastisch anzufühlen, die überdeckende Haut jedoch war gerötet, äußerst zart und glänzend. 
Die Untergrundgewebsschichten zeigten sich bereits infiltriert. Der Typus des Prozesses war als der 
eines tuberkulösen-gummösen Lupus zu erkennen (s. Photographien Nr. 3 und 4). 

Mit Hinblick nicht nur auf eine gründliche Beseitigung des Übels, sondern auch auf die Er- 
zielung eines möglichst ausgezeichneten kosmetischen Resultates, wurde die Bestrahlung möglichst 
schwach gehalten. Die erste Bestrahlung fand am 13. Juni 1904 statt. Es wurde hierzu eine Gundelach- 
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röhre gewählt. Nach fünf Bestrahlungen (bis zum 22. Juni) mußte die Behandlung infolge des Auf- 
tretens eines leichten Erythems, dem eine augenscheinliche Eintrocknung der bestrahlten Fläche unter 
leichtem Jacken vorausgegangen war, vorläufig eingestellt werden. Die Behandlung wurde am 26. Juli 
wieder aufgenommen, worauf bis 4. August fünf weitere Bestrahlungen folgten. Wiederum erschien eine 
leichte oberflächliche Reaktion unter ausgesprochenem Bückgang des Tumors. Am 12. Oktober begann 
die dritte Bestrahlungsperiode. Nun folgten bis zum 24. desselben Monats fünf Bestrahlungen. Es 
stellte sich ein Erythem ohne Juckgefühl ein. Die Geschwulst war im Dezember desselben Jahres 
so weit zurückgegangen, daß eine Erhöhung über dem Hautniveau kaum merklich war. 

Im April 1905 war der Krankheitsprozeß nur durch eine kleine härtere Zone in dem Mittel- 
punkt der früheren Erhöhung zu erkennen. Zur Beseitigung dieses verbleibenden Bestes wurden noch 
drei Bestrahlungen, und zwar am 26. April, am 2. und 8. Mai vorgenommen, worauf die Behandlung als 
abgeschlossen erachtet wurde. Die härtere Zone war vollständig zum Verschwinden gebracht worden, 
und heute, nach zehn Monaten nach der letzten Bestrahlung, ist die früher erkrankte Hautpartie voll- 
kommen rein und spurlos. Die Narbe ist vollkommen glatt, elastisch, blaß und überhaupt kaum erkenn- 
bar (s. Photographien Nr. 5 und 6). 

m. Fall. Jacinta V., 30 Jahre alt, verheiratet, hochgewachsen, gut entwickelt, dunkelblond; 
ohne erbliche Belastung noch nennenswerte persönliche Vorangaben. Die Menstruation hat sich bei der 
Patientin stets spärlich und oft unter Begleitung von Kopfschmerzen gezeigt. Der Appetit ist stets 
gering. Die Hautaffektion hatte an der rechten Wange Sitz gefaßt, bestand seit etwa drei Jahren und 
äußerte sich als flacher geschwüriger, mit einer dicken Kruste überdeckter Lupus. Die Krankheit ist 
bereits mit topischen Heilmitteln, später auch mit Einschnitten behandelt worden, jedoch ohne irgend 
welchen Erfolg. Bei Beginn der Behandlung hatte die lupöse Schwiele einen Durchmesser von etwa 
3 cm erreicht (s. Photographie Nr. 7). 

Die Böntgenbehandlung begann am 7. August 1904, und bis zum 18. desselben Monats wurden 
sechs Sitzungen abgehalten, worauf einige leichte Beaktionserscheinungen auftraten. Die Kruste war 
fast vollständig abgefallen, und es zeigte sich eine exulzerierte, glatte, trockene und leicht gerötete Ober- 
fläche. Vom 10. — 20. September fanden vier weitere Bestrahlungen statt, und nun erschien auch die 
Besserung ganz bedeutend vorgeschritten zu sein. Noch drei weitere Bestrahlungen vom 10. — 16. Januar 
1905 bildeten den Abschluß der gesamten Böntgenbehandlung, so daß zur Zeit des Berichtes bereits 
14 Monate verstrichen sind, während welcher Zeit keine Spur von Bezidiv aufgetreten ist. Die Beaktion 
in den verschiedenen Zeiten der Behandlung war stets äußerst schwach und zeigte keine nennens- 
werten Merkmale. Am 25. Januar dieses Jahres war die Heilung noch immer vollkommen rezidivfrei 
(s. Photographie Nr. 8). 

Zu den berichteten Fällen könnten vfir noch drei weitere hinzuzählen bezüglich dreier 
Mädchen im Alter von 4 bzw. 5 und 5^/^ Jahren. Auch diese sind bereits vollkommen 
geheilt und erfreuen sich einer trefflichen Beseitigung des früheren Leidens, da aber bis jetzt 
noch nicht so lange Zeit verstrichen ist^ wie wir sie für erforderlich halten, um einigermaßen 
Gewähr für eine dauernde Heilung zu haben, haben wir die betreffenden Photographien nach 
der Heilung noch nicht angefertigt, so daß wir diesen graphischen Beweis des Ergebnisses 
noch nicht zu liefern imstande sind. 

Die hier vorgelegten Fälle sind, wie wir annehmen, wohl geeignet, unserer eingangs 
gestellten Behauptung als sichere Unterlage zu dienen. An den unter peinlicher Befolgung 
der streng technischen Regeln aufgenommenen, hier vorliegenden Photographien, ist nicht das 
geringste Zeichen der einstmals bestehenden Affektion zu erkennen. Selbstverständlich geben 
jedoch diese Bilder nur ein schwaches Licht im Vergleich zur Untersuchung der Patienten 
selbst, die wir aus diesem Grunde der Academia y Laboratorio de Ciencias Medicas de Cata- 
luüa (Akademie und Laboratorium für Heilwissenschaften von Katalonien) demnächst vor- 
stellen werden. 

Die Zartheit, Elastizität und die Farbe des Narbengewebes sind durch dieses Verfahren 
geradezu in idealer Vollkommenheit zu erzielen, wie sie durch andere Verfahren, soweit wir 
haben bemerken können, in keinem Falle erlangt worden sind. 

Wir müssen allerdings noch zugeben, daß die erzielten Ergebnisse nicht durchweg die 
gleichen sind, wie auch, daß nicht bei allen Fällen der Röntgenologe es besonders auf die 
kosmetischen Erfolge absehen darf, vielmehr ist es selbstverständlich, daß der einzuschlagende 
Weg an erster Stelle durch die Schwere und Heftigkeit des Prozesses vorgezeichnet ist und 
erst in zweiter Linie die Rücksicht auf den Lokalsitz der Krankheit (Antlitz) und auf das 
Geschlecht und Alter des Patienten in Frage kommt, denn im Grunde genommen, ist der 
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kosmetische Erfolg nur ein Nebenziel der Röntgenbehandiang , der erst dann Bedeutung 
erlangt, wenn der Haupterfolg, nämlich die gründliche und dauernde Heilung, als ziemlich 
gesichert in Aussicht steht. In schweren Fällen dürfen wir uns daher nicht sonderlich damit 
beschäftigen, eine mehr oder weniger ansehnliche Narbe zu erstreben, sofern dadurch die 
gründliche Beseitigung des Übels unsicher gemacht werden könnte. Auch gibt es gewisse 
Formen mit beschleunigtem Verlauf, die eine auf eine schöne Narbe abzielende Technik nicht 
zulassen, so daß in diesen Fällen eine energische Therapie zur Einschränkung des zu schnellen 
Umsichgreifens des Übels geboten ist. 

Die Aufstellung von bestimmten Regeln für den einzuschlagenden Weg, der sich 
jeweils nach der klinischen Form, nach dem Bestehen und der Evolution des Prozesses richten 
muß, ist wohl kaum möglich; wir wollen daher hier nur erwähnen, daß, um die genannten 
kosmetischen Erfolge zu erzielen, es nach unserer Ansicht vor allem nötig ist, starke Reaktionen 
zu vermeiden, und zu erstreben, daß, wenn sich einmal reaktive Erscheinungen zeigen, diese 
möglichst in engen Schranken gehalten werden und stets danach trachten, daß solche Erschei- 
nungen, sofern der Verlauf der Krankheit es gestattet, überhaupt gar nicht auftreten. Im 
Hinblick hierauf sind die Bestrahlungen von kurzer Dauer (gewöhnlich nicht über 10 Minuten) 
und in Zwischenräumen von zwei bis drei Tagen und selbst noch länger, angezeigt. Im 
allgemeinen sind weiche bzw. mittelharte Röhren, mit Vorsicht angewendet, zu empfehlen. 
Von ganz wesentlicher Bedeutung jedoch ist die peinlichste Sorgfalt zur Erstrebung einer 
absolut gleichmäßigen Reaktion, wie sie in hervorragender Weise von Holzknecht eingehend 
studiert worden ist. Auch ist es in gewissen Fällen besonders zu empfehlen, damit die Ränder 
der bestrahlten Fläche nicht zu scharf markiert erscheinen, die Bleimaske bzw. Schutz- 
vorrichtung bei jeder Sitzung etwas zu verschieben, ja sogar während einer jeden Sitzung. 
Es wird dadurch gewissermaßen eine Verwaschung der Randlinie erzielt, die zur Erreichung 
des vorgesteckten Zieles außerordentlich viel beiträgt. Wenn die Läsion an verschiedenen 
Punkten eine verschiedene Tiefe erreicht hat, ist der gleiche Erfolg dadurch zu erzielen, daß 
die bereits genügend bestrahlten Flächen bei den ferneren Bestrahlungen geschützt werden, 
so daß diejenigen Stellen, welche einer längeren Bestrahlung bedürfen, weiter bestrahlt werden 
können, bis auch diese zur Ausheilung gelangen. Auf diese Weise kann nun, neben dem 
hauptsächlichen Zweck der Bestrahlung, d. i. neben der vollkommenen Beseitigung des Übels, 
auch der Ästhetik Gentige geschehen. 



14. Herr Eberlein -Berlin: Röntgentherapie bei Haustieren. 

Meine Herren! Die Erfahrungen über den Wert der Anwendung des Röntgen Verfahrens 
in der Therapie haben mich veranlaßt, seit zwei Jahren von der Röntgentherapie auch bei der 
Behandlung unserer Haustiere Gebrauch zu machen. Ich hatte bereits auf dem vorjährigen 
Kongresse die Absicht, über meine Beobachtungen zu berichten. Mit Rücksicht auf die sehr 
große Tagesordnung habe ich damals davon Abstand genommen, möchte jedoch nicht unter- 
lassen, Ihnen heute aus der Zahl der behandelten Fälle einige, m. E. bemerkenswerte Er- 
krankungen mitzuteilen. Ich werde Ihnen aber nicht alUein über Fälle berichten, welche geheilt 
sind, sondern auch über solche referieren, bei denen die günstige Wirkung ausgeblieben ist. 

I. Ulcus sarcomatosum in der Regio iliaca dextra eines Pferdes. 

Brauner Wallach, dänischer Rasse, 7 Jahre alt, wurde am 14. Juni 1904 mit dem 
Vorbericht in die Klinik eingestellt, daß vor etwa ^/^ Jahr an der rechten mittleren Bauch- 
gegend eine mannesfaustgroße Geschwulst aufgetreten sei, welche mit einer scharfen Einreibung 
behandelt wurde, danach ulzerierte, aber wieder oberflächlich zuheilte. Als nach zwei Monaten 
die Geschwulst von neuem aufbrach, wurden Ätzmittel angewandt. Hiernach vergrößerte sich 
das Ulcus sehr schnell, so daß das Tier der Klinik zugeführt wurde. 

Bei der Untersuchung am 15. Juni 1904 wies das im übrigen gesunde Pferd in der 
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Regio iliaca dextra eine von der Haut entblößte, aber auf der Unterlage (Bauchmuskeln) verschiebbare 
Ulzeration auf, welche ziemlich kreisrund war und einen Durchmesser von 6,5 cm besaß. Der 
Grund des Geschwürs war mit sehr üppigen, dunkelroten ^ teils zerfallenen Granulationen aus- 
gekleidet, welche mit einem zähen, eitrig-jauchigen, mißfarbigen und übelriechenden Sekret be- 
deckt waren. Nach der Mitte zu ließ das Geschwür eine kraterförmige Vertiefung (2,5 cm) 
erkennen. Die Randpartie war verdickt und in einer Ausdehnung von l^/^ Handbreite stark 
infiltriert (Fig. 1). Bei der Palpation zeigte das Gewebe des Geschwürs die Konsistenz eines 
mäßig gespannten, das der Randpartien die eines stark gespannten Muskels. 

Aus den Wandungen des Geschwürs wurde ein Stückchen zur mikroskopischen Unter- 
suchung exzidiert. Dieselbe ergab, daß es sich um ein kleinzelliges Rundzellensarkom 
handelte, welches ulzeriert war. Es lautete deshalb die Diagnose auf: Ulcus sarcomatosum. 





Fig. 1. 
Ulcus sarcomatoBam (vor der Bestrahlung). 



Fig. a. 
Ulcus sarcomatosum (nach 10 Bestrahlungen). 



Behandlung. Die Geschwürsfläche wurde trocken gereinigt und wöchentlich 
2 bis 3 mal je 10 Minuten lang bestrahlt. In der Zwischenzeit wurde dieselbe mit 
Talkum bepudert. Nach der zweiten Bestrahlung war die Ulzeration an der Oberfläche trocken 
und mit einem dünnen, pergamentartigen Schorfe bedeckt, der sich Später verstärkte. Nach 
10 Bestrahlungen war das Geschwür bedeutend flacher und kleiner geworden. Es zeigte jetzt 
nur noch eine Tiefe von 1,0 cm und eine Breite von 5,5 cm. Die vorher erhebliche Infiltration 
der Randpartien war wesentlich zurückgegangen. 

Nach weiteren 10 Bestrahlungen waren die Ränder ganz abgeflacht und das Geschwür 
durch eine geringgradig verdickte Narbe geschlossen. Das Pferd konnte daher am 9. August 

1904 als geheilt entlassen werden. 

Am 12. April 1905 wurde der Wallach in der Klinik von neuem vorge- 
stellt. Der BiBsitzer gab an, daß sich allmählich an 
der Stelle des früheren Geschwürs eine Geschwulst 
gebildet habe, welche immer größer geworden ist. 

In der Gegend des friiher behandelten Ge- 
schwürs fand sich jetzt eine 15 cm lange, 14 cm 
breite und an der stärksten Stelle 7 cm dicke, glatte, 
sehnenharte Geschwulst, welche mit der Haut ver- 
wachsen, auf den Bauchmuskeln aber verschiebbar 
war. Auf der Höhe der Geschwulst lag noch eine 
kaum talergroße Ulzeration vor. 

Mit Rücksicht auf die Größe und die Dicke 
der Geschwulst entschloß ich mich, dieselbe am 18. April 

1905 zu exstirpieren. Um den zweihandtellergroßen 
Hautdefekt zu schließen, legten wir 15 cm vor der 
Operationsstelle einen winkelförmigen und ebenso weit 
hinter derselben einen Parallelschnitt an, zogen die 
Wunde durch Entspannungsnähte zusammen und ver- 
schlossen dieselbe durch Knopfnähte. Der Heil- 
verlauf gestaltete sich regelmäßig. Sechs Monate später hatte sich die Narbe so weit 
zurück gebildet, daß dieselbe durch die Haare fast vollkommen gedeckt wurde (Fig. 3). Bis 
heute sind an dem Pferde Rezidive nicht aufgetreten. 




Fig. 3. 
Sklerom (operiert u. nach 20 Bestrahlungen geheilt). 
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Die genaue mikroskopische Untersuchung der in der Haut und Unterhaut gelegenen 
Geschwulst ergab, daß es sich um eine fibröse Hyperplasie, ein Sklerom, ciruniscripte 
Sklerodermie handelte. Die Entstehung des Skleroms ist unzweifelhaft auf die Einwirkung 
der Röntgenstrahlen zurückzuführen. Dies erhellt auch schon daraus, daß die Geschwulst 
genau der früher bestrahlten Fläche entsprach. Es ist also das Sklerom durch eine Ver- 
brennung mit X-Strahlen verursacht. Ich nehme an, daß die Verbrennung nur gering- 
gradig gewesen ist, so daß das Gewebe auf den Reiz nicht mit Nekrose, sondern mit Hyperplasie 
geantwortet hat. 

In der mir zugänglichen Literatur habe ich keinen Fall von dieser Form der Ver- 
brennung durch Röntgenstrahlen beschrieben gefunden. 

II. Rundzellensarkom der Haut am Halse eines Pferdes. 

Fuchsstute, Ostpreuße, 7 Jahre alt, wurde am 15. Oktober 1904 in die Klinik mit 
der Anamnese eingestellt, daß sich vor 6 Wochen an der rechten Halsseite eine kleine Ge- 
schwulst gezeigt habe, welche allmählich größer geworden ist. 

Bei der Untersuchung zeigte das Tier auf der linken Halsseite in der Regio sterno- 
cleido-mastoidea im mittleren Drittel eine flache, etwa 2 cm starke, 7 cm lan^e und 4 cm breite, 
festweiche, nicht schmerzhafte und nicht vermehrt warme, in der Haut und Unterhaut gelegene 
Geschwulst. Die mikroskopische Untersuchung eines durch Probeexzision gewonnenen Gewebs- 
stückchens ließ erkennen, daß es sich um ein kleinzelliges Rundzellensarkoni handelte. 

Die Behandlung bestand in Anwendung der Röntgenstrahlen, wöchentlich 2 mal 
je 10 Minuten. 

Nach acht Bestrahlungen war der Tumor wesentlich kleiner und weicher geworden. 
Nach 15 Bestrahlungen war derselbe vollständig verschwunden. Am 20. Dezember 
1904 konnte das Pferd geheilt entlassen werden. 

Im November 1905 berichtete der Eigentümer, daß eine neue Erkrankung nicht auf- 
getreten war. 

HI. Ulcus am linken Unterschenkel eines Pferdes. 

Nach dem Vorberichte hatte der 10-jährige Braunwallach vor 8 Wochen sich 
an der Außenfläche des linken Unterschenkes eine ziemlich tiefe Rißwunde zugezogen und war 
bis zur Einstellung in die Klinik am 5. Januar 1905 tierärztlich vorbehandelt worden. 




Ulcus I 



Fig. 4. 
linken Unterschenkel (vor der Behandlang). 



Fig. 5. 
Ulcus am linken Unterschenkel (nach 18 Bestrahlungen). 



Das Tier zeigte bei der Untersuchung an der Außenfläche des linken Unterschenkels 
eine manneshandflächengroße, längliche, chronische, eitrige, durch Nekrose und granulierende 
Entzündung der Unterschenkelf ascie unterhaltene Ulzeration. 

Es wurde zunächst der Versuch gemacht, durch Abschaben des Geschwürs und anti- 
septische Behandlung unter dem Verband Heilung zu erzielen. 
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Als dies mißlang, wurden am liegenden Tiere die Geschwürsfläche und die nekrotischen 
Fascienteile abgetragen, danach die Rander der Fascie und der Haut durch Entspannungsnähte 
genähert und durch Etagennähte vereinigt. 

Auch jetzt blieb die Heilung aus. Die Nähte rissen aus, und die Wunde platzte später 
auch an den Stellen, an welchen die Vereinigung erfolgt war, wieder auf. Am 16. Februar 
1905 war das Ulcus noch großer als zur Zeit der Einstellung des Pferdes. Es hatte 
die in Figur 4 wiedergegebene Gestalt und Beschaffenheit, war 18 cm lang und 9 cm breit. Der 
Grund bestand aus sehr üppigen, stark zerklüfteten, dunkelroten und zum Teil zerfallenen, 
leicht blutenden Granulationen, die mit einem mißfarbigen, eitrigen Sekret bedekt waren Der 
Rand der Fascie setzte sich als ein starker Granulationswulst ab, die Nachbarschaft war etwas 
geschwollen. Hierbei zeigte das Tier einen starken Juckreiz und versuchte, wenn es irgend 
beikommen konnte, am Ulcus zu scheuem und zu nagen. 

Behandlung. Am 17. Februar 1905 wurde das Ulcus 10 Minuten lang bestrahlt 
und diese Behandlung wöchentlich 2 bis 3 mal wiederholt. In der Zwischenzeit wurde 
die Geschwürsfläche mit Talkum bestreut. Nach der dritten Bestrahlung wurde die Ulzeration 
an der Oberfläche trocken, es bildete sich ein dünner, perganientartiger Schorf Nach 10 Be- 
strahlungen erwies sich das Ulcus bedeutend kleiner und die Granulationen wesentlich flacher. 

Nach 18 Bestrahlungen war die Ulzeration am 14. April 1905 geheilt und durch 
eine allerdings etwas große und stärkere Hornnarbe verschlossen (Fig. 5). Dieselbe hatte 
sich aber, als ich das Pferd im Oktober gelegentlich wiedersah, erheblich verkleinert. Die 
Heilung war dauernd. 

IV. Sog. Hufkrebs^) eines Pferdes. 

Dänischer Braunwallach, 9 Jahre alt, wurde am 13. Juni 1905 mit der Anamnese 
eingestellt, daß derselbe seit 4 Monaten an Hufkrebs leide und tierärztlich durch Formalin- 
ätzung vorbehandelt sei. 

Bei der Untersuchung ging das Pferd auf den Hintergiedmaßen steif und trat, 
besonders auf Sandboden nur blöde auf. Am linken und rechten Hinterhufe bemerkte man 
an der Huflederhaut des ganzen Strahles und beider Eckstreben mittelgroße, grauweiße, zottige, 
federbartartige, charakteristische Wucherungen, die mit einem grauweißen, schmierigen, nach 
altem Käse riechenden Belag bedeckt waren. Die Diagnose lautet hiemach auf Hufkrebs. 

Behandlung. Am 17. Juni wurden an beiden Füßen die losen Hornteile gründlich 
entfernt, die üppigen Wucherungen abgetragen, beide Hufe gründlich gereinigt und von 
diesem Tage ab wöchentlich 3 mal je 10 Minuten mit Röntgenstrahlen behandelt. 
Nach der Bestrahlung wurden stets Verbände angelegt. Arzneimittel wurden nicht verwendet 

Schon nach 4 Bestrahlungen zeigten sich die Wucherungen an der Oberfläche trocken 
und verkleinerten sich allmählich. Nach 21 Bestrahlungen waren der Fleichstrahl und die Eck- 
streben an beiden Hinterhufen frei von Wucherungen und mit einem^ wenn auch noch dünnen, 
aber festen Narbenhorn bedeckt. 

Am 2. August konnte das Pferd dem Eigentümer mit den erforderlichen Weisungen 
als geheilt zurückgegeben werden. Das Tier ist dauernd gesund geblieben. 

V. Gleichfalls sog. Hufkrebs^) vom Pferde. 

Fuchsstute, 11 Jahre alt, ostfriesische Rasse, war vom Eigentümer vor 3*/^ Monaten 
mit Hufkrebs gekauft und seitdem tierärztlich mit Ätzmitteln und durch Operation be- 
handelt worden. 

Die Untersuchung am 20. August 1905 ergabt daß die Stute am rechten Hinterhuf 
in schwerem Grade mit ausgebreitetem, typischen Huf krebs behaftet war. Es lag Strahl-, 
Eckstreben-, Sohlen-, äußere Trachtenwand- und Seitenwandkrebs vor. 

Obwohl bei diesem Tier das Leiden sehr ausgebreitet war, wurde doch der Versuch 
der Behandlung mit Röntgenstrahlen unternommen. Nachdem die kranke Huflederhaut von 
allen losen Hornteilen befreit, gründlichst gesäubert und wieder getrocknet war, wurde mit 
den Bestrahlungen — 10 Minuten dreimal wöchentlich — am 22. August begonnen. 

Nach 12 Bestrahlungen war jedoch nicht allein noch kein Rückgang der Er- 
krankung zu bemerken, vielmehr hatte sich das Leiden noch weiter ausgebreitet. 

Es wurde daher mit den Bestrahlungen ausgesetzt und die Radikaloperation ausgeführt. 
Allerdings hat dieselbe auch nicht mehr zur Heilung gefuhrt, da das Leiden schon zu weit 
vorgeschritten war. 



^) Der sog. Hufkrebs der Pferde stellt nicht ein Karzinom dar, sondern ist als eine spezifische^ 
durch das Auftreten koDdylomartiger Wucherungen ausgezeichnete Neubildung der Huflederhaut aufzufassen. 
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VI. Karzinom des unteren und des dritten Augenlides mit Rezidiv und 

allgemeiner Karzinomatosis. 

13 Jahre alter, hannoverscher Fuchswallach der hiesigen Feuerwehr wurde am 
16. März 1905 mit dem Vorbericht eingestellt, daß derselbe vor vier Wochen am unteren 
Augenlid eine Fistel gezeigt habe, die gespalten wurde. Im Anschluß daran habe sich ein 
Geschwür entwickelt. 

Das im übrigen gesunde Tier war mit einem Ulcus von der in Figur 6 dargestellten 
Form, Größe und BeschaflFenheit an der Palpebra inferior behaftet, welches sich bereits auf die 

Palpebra tertia ausgebreitet hatte. Nach Form 
und Beschaffenheit der an den Augenlidern vor- 
liegenden Veränderungen unterlag es keinem Zweifel, 
daß wir es mit einem Karzinom der Palpebra 
inferior und tertia zu tun hatten. Die Diagnose 
wurde durch die mikroskopische Untersuchung der 
später exstirpierten Gewebsteile bestätigt. 

In der Behandlung wurden zunächst 
(18. III. 05) die Hauptmasse der Geschwulst des 
unteren Augenlides und das dritte Augenlid ganz 
exstirpiert. Die äußere Haut und die noch gesunde 
Konjunktiva des unteren Augenlides wurden belassen, 
um dem Bulbus den Schutz durch das untere 
Augenlid nicht ganz zu nehmen und das Pferd nicht 
zu sehr zu entstellen. Eine Totalexstirpation war 
ohnehin nicht mehr möglich, da der Tumor bereits 
auf die Orbita und das Periost des Os lacrimale über- 
gegriffen hatte. Nach der Operation wurde die 
Wundfläche wöchentlich dreimal je 10 Minuten 
der Einwirkung der Röntgenstrahlen ausgesetzt 
Die Wunde verkleinerte sich sehr schnell, die Schwellung, Infiltration und die hier- 
durch bedingte harte Beschaffenheit bildeten sich gleichfalls auffallend rasch zurück. Nach 
9 Bestrahlungen bereits war die Wunde vollständig vernarbt. Der erhaltene Teil des unteren 
Augenlides (Hälfte) war weich, elastisch und funktionsfähig. Knoten, Verdickungen oder ander- 
weitige verdächtige Veränderungen lagen nicht vor, so daß das Pferd am 8. April 1905 als 
geheilt entlassen wurde. 




Fig. 6. 

Karsinom dei unteren Augenlides und der Nickhant vor 
der ersten Behandlung. 



Am 16. Dezember desselben Jahres wurde das Pferd jedoch der Klinik wiederum 
zugeführt mit der Angabe, daß die Geschwulst von neuem gewachsen sei. 

Wie die Figur 7 zeigt, war der Tumor 
nicht allein wieder gewachsen, sondern hatte 
sich noch erheblich vergrößert. Es lag mithin 
ein Rezidiv vor. 

Wie bei der ersten Behandlung, wurde 
auch dieses Mal der Tumor möglichst weitgehend 
mit dem Messer entfernt, die Haut des unteren 
Augenlides aber soweit als angängig erhalten. Als- 
dann wurde die Wundfläche jeden zweiten Tag 
je 10 Minuten mit Röntgenstrahlen behandelt 

Die Wirkung blieb jedoch voll- 
kommen aus. Es hatte sogar den Anschein, als 
ob sich der Tumor unter dem Einfluß der Röntgen- 
strahlen noch schneller vergrößerte, als dies sonst 
zu erwarten gewesen wäre. Nach 28 Bestrah- 
lungen wurde deshalb die Behandlung aus- 
gesetzt. 

Inzwischen war die Neubildung in die Orbita 
hineingewuchert und hatte einen neuen Tumor im 
retrobulbären Fettgewebe gezeitigt. Schmerzen hat das Tier jedoch am Auge 
nicht gezeigt. Außerdem traten Metastasen in den submaxillaren und retropharyngealen 




Fig. 7. 

Karzinom des unteren Aagenlides und der Nickhaut vor 
der zweiten Behandlung. 
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Lymphdrüsen auf. Gleichzeitig verschlechterten sich die Futteraufnahme, sowie der Nähr- 
und Kräftezustand zusehends, so daß eine allgemeine Karzinomatose angenommen werden 
mußte. Es wurde daher von einer weiteren Behandlung Abstand genommen und der Eigen- 
tümerin die Schlachtung des Pferdes empfohlen. 

Bei der Sektion stellte sich heraus, daß in der Tat eine generalisierte Karzinomatosis vorlag. 



Zu allen Bestrahlungen wurde ein Apparat von W. A. Hirsch mann -Berlin benutzt. 
Derselbe bestand aus einem Induktor von 30 cm Funkenlänge mit einem rotierenden 
Quecksilberunterbrec her mit Gleitkontakten» und wurde durch Akkumulatoren betrieben. 

Als Röhren wgrden Monopolröhren verwandt, und zwar meist weiche bis mittel- 
harte. Die Entfernung der Röhre von der zu bestrahlenden Fläche betrug 25 — 80 cm. 

Die Röhre wurde in einen Schutzkasten eingesetzt, das zu bestrahlende Gebiet 
durch Blenden genau eingestellt und außerdem die Umgebung durch Bleiplatten abgedeckt. 

Mit Ausnahme des oben beschriebenen Skleroms habe ich nachteilige Folgen 
bisher an den Pferden nicht beobachtet. Insbesondere sind Hautentzündungen, Haar- 
ausfall oder Störungen des Allgemeinbefindens nicht wahrgenommen. 

Diskassion. 

Herr Weik- Breslau: Analoge Erfahrungen bezOglich der Karzinome machen wir auch in der 
humanen Medizin. Hier reagieren die meisten Hautkrebse, speziell die vom Charakter des Ulcus rodens 
und Epithelioma im Gesicht, sehr günstig auf Böntgenbestrahlungen. So hatte ich in letzter Zeit 
Gelegenheit, 16 Fälle von schon geheilten, teilweise allerdings wieder rezidivierten Hautkarzinomen in 
der medizinischen Sektion in Breslau vorzustellen. (Ausführlicher Bericht in der Zeitschrift für Elektro- 
therapie, Bd. 8, Heft 4.) Im Gegensatz zu diesen günstigen Erfahrungen kennen wir aber eine Keihe 
Fälle von ulzerierten, tief infiltrierten Hautkarzinomen, ebenfalls im Gesicht, denen mit Röntgenstrahlen 
gar nicht beizukommen war. Sie haben große Neigung zum Fortschreiten und zerfallen imter den 
Bestrahlungen meist noch stärker, hier erlebt man höchstens subjektive Besserung durch Abnahme 
der Schmerzen. 



15. Herr Grunmach- Berlin: Über einen neuen Apparat zur Bontgenforschung. 

Herr Grunmach berichtet über Versuche, die er zur Vervollkommnung der Hilfs- 
mittel in der Röntgentechnik sowohl für Durchstrahlungen als auch für Bildaufnahmen unter 
Mitwirkung des Herrn Gowl an der von der Aktiengesellschaft Siemens & Halske hergestellten 
Tantal-Röntgenröhre ausgeführt hat. Dieselbe ist mit Reguliervorrichtung versehen und 
durch eine einfache Tantal-Antikathode ausgezeichnet. Bei Verbindung dieser Rohre mit 
Induktoren von einhalb bis ein Meter Funkenlänge wurden bezüglich der hoch zu schätzenden, 
bisher unerreichten Konstanz des Vakuums überraschend günstige Resultate erzielt Es ist 
dadurch also die bisherige Schwierigkeit, weiche Röhren im Röntgenbetriebe konstant zu er- 
halten, beseitigt. 



16. Herr LeTy-Dorn-Berlin: Einstellung der Röntgenröhre. 

Die Röntgenaufnahme wird durch die Lage des Objekts, die Stellung und Entfernung 
der Röntgenröhre genügend bestimmt. Die Lage des Objekts kann an lebenden Objekten mit 
ihren komplizierten Formen selten ganz genau angegeben werden, um so vnchtiger ist es, 
die anderen Faktoren einwandsfrei zu kennen. Die Stellung des Rohres wird mit Hilfe des 
Normalstrahles vorgenommen, und es giebt bereits eine Reihe brauchbarer Verfahren dafür — 
auch ich selbst habe vor Jahren eins beschrieben — , dagegen hat man die Messung der Fokus- 
distanz bisher stiefmütterlich behandelt, obwohl sie, weil die Antikathode im Vakuum ein- 
geschlossen ist, gar nicht so leicht auszuführen ist. Bei frei sichtbarer Röhre kann man durch 

Verhandlungen der Deatsohen Böntgen-QeseUBohaft. II. 10 
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Visieren der ÄDtikathodenfläche und Benutzen eines Bandmaßes und Lotes allenfalls — wie wohl 
nicht fehlerfrei auskommen. Ist die Röntgenröhre yerhüllt oder gar in einem Schutzkasten 
eingeschlossen, so werden die Schwierigkeiten der Messung nicht unerheblich gesteigert. Ich 
nahe daher einen Fokusdistanzmesser konstruiert, welcher sich wegen seiner Einfachheit 
empfehlen dürfte: An einem Maßstab, welcher senkrecht auf einem Fluoreszenzschirm steht, 
wird mittels Zahnbetrieb ein horizontal liegender Stab auf und ab bewegt^ bis sein Schatten- 
bild doppelt so groß ist, wie er selbst. Die Entfernung des Stabs vom Schirm ist dann die 
die Hälfte der Fokusdistanz. Der Maßstab ist so geeicht, daß nach dem Einstellen des Stabes 
die gesuchte Distanz abgelesen werden kann. Durch geeignete Markierung wird dafür gesorgt, 
daß leicht erkannt werden kann, wann das Bild des Stabes die doppelte Größe desselben 
erreicht hat 

Es ist nicht nötig, in jedem Fall von neuem mit dem Apparat zu arbeiten. Es 
genOgt meist, einmal die Fokusdistanz mit ihm zu bestimmen und dann den Abstand irgend 
eines Punktes der Glaswand mit Lot und Zentimetermaß festzustellen. Die Differenz beider 
Abstände ergibt die Entfernung des bezeichneten Punktes der Glaswand oder vielmehr einer 
durch diesen Punkt gelegten, zur Platte parallelen Ebene vom Fokus. Wenn man sich diese 
Größe merkt, so genügt es später, von jenem — natürlich in irgend einer Weise zu 
markierenden — Punkte auf gewöhnliche Weise zu messen und die gefundene Größe zu 
addieren. Man kann natürlich auch die Fokusdistanz der Blendenwand oder dergleichen in 
ähnlicher Weise festlegen. 

Ich nenne das kleine Instrument ,,Phototelemeter^^ = Fokusdistanzmesser. Es wird, 
wie das folgende von Reiniger, Gebbert und Schall angefertigt. 



17. Herr LeTy-Dom-Berlin: Stfitzapparat für die zu iintersachenden und zn behandeln- 
den Patienten. 

Der Apparat besteht aus zwei getrennten, auf einem Dreifuß feststehenden Krücken, 
welche in der Höhe innerhalb weiter Grenzen verstellbar sind und oben eine angemessene 
Ausschweifung besitzen, so daß sie leicht, ohne den Patienten zu belästigen, unter die Ach.S'?l 
geführt werden können. Mit Hilfe dieser Stützen kann ein Patient leicht im Stehen, etwa für 
die Zwecke der Orthadiographie, festgestellt werden. Auch als Beinstützen und für eine Reihe 
anderer^ leicht ersichtlicher Zwecke lassen sich die Stützen benutzen. 

Auf Wunsch gibt die Firma (Reiniger, Gebbert und Schall), die den Apparat 
nach meinen Angaben anfertigt, einen in die Höhe verstellbaren Sitz, wie er f&r Zweiräder 
in Gebrauch ist^ hinzu. Dieser würde sich, z. B. bei Leuten mit schwachem Kreuz, kombiniert 
mit den Stützen, empfehlen. 



18. Herr B6la Alexander-Kesmärk (Ungarn): Plaslisclie Röntgenbilder. 

Die ersten Bilder, welche die X-Strahlen bei Durchleuchtung eines Knochen 
enthaltenden Körperteiles z. B. bei Durchleuchtung der Hand auf die lichtempfindlichen 
Schichte gezeichnet haben, waren im wahren Sinne des Wortes „Schattenbilder^^; freilich 
nicht volle Schattenbilder, denn die Knochen sind für die X-Strahlen ebensowenig 
undurchgänglich als die Substanzen von viel größerer Konsistenz und hohem spezifischem 
Gewichte (Metalle). 

Auch jetzt werden wir nichts anderes als Schattenbilder der Knochen erhalten^ wenn solche 
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Teile durchleuchtet werden, in welchen die Knochen ?on massigen Weichteilen bedeckt oder umgeben 
werden und die X-Strahlen wegen dem Fernliegen der Knochen von der lichtempfindlichen 
Schichte, oder wegen des yerhältnismäßig großen Widerstandes der massigen Weichteile nicht 
imstande sind zu detaillieren und auch selbst verhindert sein können den gewQaschten pünkt- 
lichen Aufschluß zu geben. 

Verschiedene gebrauchte Vorkehrungen verfolgen ja kein anderes Prinzip, als die Massen 
der die Knochen, Konkremente oder Fremdkörper verdeckenden Weichteile zu verdünnen oder 
zum Teile zu verdrängen, damit die X>Strahlen deutlicher zeichnen können d. h. weniger 
Widerstand antreffen. 

Doch wenn wir auch gute und scharf detaillierende Bilder betrachten, finden wir, 
daß diese, sobald sie kurze, spongiosareiche Knochen betreffen, gar keine und sobald sie lange 
Knochen betreffen nur scheinbare Plastik zeigen, welche dadurch bedingt ist, daß die Diaphysen- 
kortikalis den Seitenteilen des Bildes entsprechend in ihrer vollen Dicke auf die Kante 
getroffen wird (Kantenbild), während die zwischen die Seitenteilen des Bildes zu liegen 
kommende Kortikalis auf die Flache getroffen durchstrahlt werden muß (Flächenbild); die 
Durchleuchtung dieses axialen Teiles der Kortikalis wird aber zweimal geschehen, weil ja die 
X-Strahlen zuerst die von der lichtempfindlichen Schichte entfernter liegende Kortikalis 
passieren müssen, um erst dann durch die der Platte näher liegende Kortikalis auf die licht- 
empfindliche Schichte wirken zu können. 

Die erwähnten Vorgänge täuschen dem Auge Spuren der Plastik vor, welche aber 
zum Teile durch das gleichzeitig auftretende Bild der inneren Struktur herabgesetzt werden; 
es kann aber auch nicht das richtige Bild der Knochenstruktur erlangt werden, da ja doch 
deren wirkliches Bild durch das Bild der auf die Fläche getroffenen, zweimal durchstrahlten 
Kortikalis, d. h. durch Schattierung gedämpft erscheinen muß. 

Die Wechselbeziehung zwischen dem Bilde der auf die Fläche getroffenen Kortikalis 
und dem Strukturbilde des Knocheninnem ist deutlich sichtbar auf solchen Bildern, wo Diaphyse 
und Epiphyse vorhanden; — je mehr Kortikalis doppelt durchleuchtet werden muß und je 
dicker dieselben — um so matter erscheint das Strukturbild des Knocheninnem, letzteres wird 
aber um so detaillierter und schärfer, je mehr sich die Kortikalis verdünnt, und endlich 
erhalten wir nur das mit scharfer Linie umgebene Bild der Spongiosa, welcher Umstand aber 
auch die vorgetäuschte Plastik der Diaphyse gänzlich zunichte macht. — Freilich ist nicht 
zu leugnen, das selbst die dünne Kortikalis das Strukturbild der Spongiosa dämpfen muß, 
nachdem diese dem Zeichnen der X-Strahlen einigen Widerstand in den Weg legt. 

Dieses Verhältnis wird immer auffindbar sein, ob sich entwickelnde, ob fertige Knochen- 
substanz gezeichnet wird, doch würde es zu weit fuhren, hier alle Verhältnisse und die 
Abstufungen derselben zu beachten. 

Unerwähnt kann aber nicht bleiben, das die verschiedenen Erhabenheiten der spongiösen 
kurzen Knochen und der Epiphysen langer oder Röhrenknochen auch auf den besten Bildern 
nur als kürzere oder längere, schmälere oder breitere Schattierungen oder Striche auf dem 
Knochenbilde gezeichnet werden, (gerade oder schief getroffenes Kantenbild der dünnen 
Kortikalis dieser Erhabenheiten); das Lesen, dieser jede Plastik entbehrenden Zeichnungen, ist 
schwer und setzt eine genaue Kenntnis der Knochenoberfiäche voraus. 

Ganz anders gestalten sich die Verhältnisse auf Bildern, welche Vortragender demonstriert 
und welche die Verhältnisse der Knochen plastisch zeigen, d. h. die Knochen als 
Körper in den Weichteilen, wobei die Verhältnisse der Knochen zueinander 
deutlich sichtbar sind, — nicht nur die Verhältnisse der einzelnen Knochen zu- 
einander, sondern auch die Verhältnisse, welche einzelne Teile des Knochen 
betreffen. 

Mit der Darstellung der Knochen (kurze und Röhrenknochen) als Körper 
erscheinen selbstverständlich häufig auch die Detaillierungen der Weichteile viel deutlicher und 
exakter, nicht nur dies, sondern auch die Detaillierung der Oberfläche des durchstrahlten 
Körperteiles; doch ist zu bemerken, daß die viel schärfer zutage tretenden Struktur Verhältnisse 

10* 
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des Knocheninnern das plastische Bild der Knochen nicht stören, im Gegenteil — sie heben 
die Schönheit des Bildes und machen dasselbe noch lehrreicher, indem sowohl Plastik als 
Strukturbild geboten wird. 

Als erstes Bild demonstriert Vortragender die untere Extremität eines 27 Tage alten Kindes; 
es ist trotz aller Schönheit, die es bietet, ein unfertiges Bild, weil Vortragender auch zugleich das 
Entstehen der plastischen Bilder zeigen will und ebenso wie die richtige plastische Darstellung der 
Oberfläche des Körperteiles sich zum Entstehen des plastischen Knochenbildes verhält. 

Sowohl die langen Knochen als auch die Verknöcherungen der J^urzen Eöhrenknochen (Meta- 
tarsal- und Phalanxossifikationen) erscheinen als Körper in richtiger Darstellung mit dem zarten Beginn 
der Strukturzeichnung und der Darstellung des Verhältnisses zwischen Knocheninnern und normalen 
unsymmetrischen Kortikalis, ebenso erscheinen in richtiger Abtönung, also vollständig plaatisch, mit 
deutlichen Zeichnungen der beginnenden Strukturverhältnisse die vorhandene Ossifikation des Talus und 
Calcaneus, deren Bilder aber verschieden sind von der tief in den Knorpel eingebetteten Epiphysen- 
ossifikation des Femur und der Tibia. 

Die Verhältnisse des Kniegelenkes erscheinen, wenn auch deutlich, so doch zart gezeichnet, 
eben deshalb, weil das Röntgenbild nicht fertig. 

Das Bild erscheint so, als wäre dasselbe von einem geschickten Zeichner schon vollständig und 
genau entworfen, aber nur zum Teile ausgeführt worden, es zeigt die ganze Skala des Zeichnens, von 
den zartesten Andeutungen der Konturen angefangen» bis zum entstehenden und vorhandenen Struktur- 
bilde der Knochen (normale unsymmetrische Bildung der Kortikalis bei den Röhrenknochen und 
Detaillierung der Spongiosa). 

Das zweite Bild bezieht sich auch auf die sich entwickelnden Knochen, und zwar demonstriert 
Vortragender die Schädelbasis eines Neugeborenen. 

In die, eine ausftlhrliche Beschreibung bedingenden Details des Bildes einzugehen, wäre hier 
nicht am Platze (die Beschreibung erfolgt an anderer Stelle), doch erscheinen die Ossifikationen nicht 
als flache Bilder, sondern als Körper in jeder Beziehung, ob man die Gehörknöchelchen oder ob man das 
in Entwicklung begriffene Exocciput oder Basilare betrachtet; selbstverständlich ist das Strukturbild 
aller die Schädelbasis bildenden oder oberhalb derselben liegenden Ossifikationen deutlich sichtbar, ohne 
der Plastik Abbruch zu tun. (Vortragender zeigt das zartere und sehr kräftige Röntgenbild der 
Schädelbasis.) 

Weitergehend zeigt Vortragender zwei plastische Röntgenbilder, welche die Hälfte des Ober- 
armes und zwei Drittel des Unterarmes umfassen und alles deutlich zeigend, sich besonders auf die 
Entwicklung des Ellbogengelenkes beziehen (6 und 8 Jahre altes Kind). 

Oberarmknochen und die Knochen des Unterarmes erscheinen in den kaum detaillierten Weich- 
teilen mit klarem Bilde als wirkliche Körper, zeigen aber auch die Strukturverhältnisse. Das Bild der 
Epiphysenossifikation des Humerus, selbst die Ossifikation der Trochlea und die im Knorpel steckende 
des Olekranon erscheinen plastisch. Die zwei Bilder ergänzen einander. 

Es folgt die Demonstration eines Röntgenbildes, welches sich auf den Oberarm, Schulter- 
gelenk und Qrusthälfte eines 9jährigen Knaben bezieht. Wie früher, so sehen wir auch hier die 
plastischen Bilder aller Knochen; selbst die Konkavität der inneren Fläche der Skapula wird in jeder 
Beziehung durch Schattierung fertig gezeichnet, und selbst die Rippen zeigen nicht flache Schattenbilder, 
sondern erscheinen plastisch, und man sieht deutlich, wie dort, wo die schwächeren Bilder der vorderen 
Rippenteile die Bilder der Rtlckenteile der Rippen kreuzen, letztere teilweise durch die ersteren darüber 
hin wegziehenden verdeckt werden, d. h. die der Bilderkreuzung entsprechenden kleinen Stellen der 
hinteren Rippenteile erscheinen plastisch nicht so deutlich wie die daneben liegenden. Das ganze Bild 
zeigt Klarheit und Übersichtlichkeit in jeder Beziehung. 

Noch viel mehr Einzelheiten sehen wir auf dem folgenden Bilde — Knie, Ober- und Unter- 
schenkelteil — Femur, Tibia, Fibula und die Epiphysen, aber auch die Patella erscheinen plastisch, 
das Ki^iegelenk und die massigen Teile des Schenkels zeigen viele, sehr in Betrachtung zu ziehende 
Details (Bänder-, Sehnen-, Muskelbilder, Gelenkshöhle und teilweise Knorpelbilder). 

Die auf den Fuß bezüglichen Röntgenbilder (Vortragender demonstriert zwei Bilder, zartes 
und kräftiges Röntgenbild) zeigen die plastische Darstellung der Knochen in vollstem Maße, so sehr ist 
diese vorhanden, daß die Knochen aus der Bildfläche hervorzutreten scheinen , dabei ist auch das voll- 
ständige und klare Bild der Strukturverhältnisse in jeder Beziehung vorhanden, ohne die plastische Dar- 
stellung der Knochen im geringsten zu stören. Neben all diesen Vorzügen des Bildes erscheinen viele 
Detaillierungen der Weichteile in kräftigen Zeichnungen (scharfes Bild der Haut, fettreiches Bindegewebe 
nicht eintönig, sondern wieder in detailliertem Bilde, Fascie, Muskel, das Fußgelenk abschließende 
Ligamentum, noch knorpeliger Cal.). Calcaneus und Talus zeigt jede Erhabenheit und Vertiefung 
deutlich dargestellt, ebenso zeigen die anderen Fußknochen deutlich das Verhältnis des Neben- und 
Hintereinanderliegens mit den entsprechenden Strukturzeichnungen. 
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Zum Schlusee demonstriert Vortragender drei Handbilder (linke Hand eines 34jährigen und 
43jährigen Mannes, letztere in zartem und kräftigem Röntgenbilde). Die Hände wurden durch Kugel- 
und Schrotschuß verletzt; die in die Vola manus oberflächlich eingedrungenen Schrote repräsentieren 
sich nicht als scharf umrandete, kleine, runde Flecken, sondern als Körper plastisch dargestellt, ebenso 
die auch in die Vola (zweites Handbild) eingedrungene, durch Aufprallen und Weiterrutschen auf den 
Metakarpalknochen in der Gestalt veränderte Pistolenkugel, sie zeigt sich deutlich zwischen dritten und 
vierten Metakarpalknochen (vierter und fünfter Finger) zum Teile eingekeilt, aber so, dafi der größere 
Teil sich vom dritten Metakarpalknochen abhebt und diesen deckt, außerdem ist auch das Bild der 
äußeren Schußöffnung vorhanden. 

Sowohl Schrote als auch die in der Gestalt veränderte Kugel erscheinen als aus der Bildfläche 
hervorragende Körper. 

Wie erwähnte Fremdkörper, so zeigt auch das Handskelett deutliche Plastik, und besonders auf 
dem einen Handbilde finden wir dieselbe zum Teile selbst in dem wirren Bilde der Karpalknochen. 

Neben der Plastik der Knochen erscheint das klare und in jeder Beziehung Aufklärung 
gebende Bild der Knochenstruktur, und mit dem plastischen Bilde der Knochen tritt auch die Bogen- 
bildung des Karpus und Metakarpus zutage. 



Vortragender betrachtet die kurze Reihe der vorgezeigten Bilder als den Anfang 
einer Studie, die weiter ausgeföhri, ebenso wie in ihrem Anfang, wohl den Wert verbesserter 
Bilder in sich tragt und bei Darstellung des Ossificationsprozesses und der Knochenverhältnisse 
überhaupt das Lesen der Röntgenbilder genußreicher macht und erleichtert. 

Selbstverständlich entfällt bei plastischer Darstellung der Knochen das Flachsein der 
Bilder derselben, welcher umstand auf jeden Fall zur Schönheit des Bildes beiträgt und die 
Demonstrationsfähigkeit desselben in großem Maße erhöht. 

Nachdem das bei Erzeugung derartiger Röntgenbilder gebrauchte Verfahren auch in 
Hinsicht der Weichteile eine oft sehr exakte Detaillierung gestattet, kann wohl mit Recht 
vorausgesetzt werden, daß bei fortgesetzter Untersuchung auch die bis jetzt erhaltenen Bilder 
des Kök*perinneren vollkommener erscheinen werden und auch den Verhältnissen sich anpassende 
plastische oder bessere Darstellung vorhanden sein wird, auch in Hinsicht der im Korperinneren 
vorkommenden Konkremente. 

Redner hegt die Absicht, seine Untersuchungen in Hinsicht dieser neuen und in der 
Rontgenliteratur nicht vorhandenen Bilder fortzusetzen, ein Thema in dieser Richtung aus- 
zuarbeiten und die Bilderserie als abgerundetes Ganzes zu bieten. 

Zu erwähnen ist noch, daß die vorgezeigten Bilder die genauen Kopien von Platteu- 
bildem sind. 

Dlgknsslon. 

Herr Steg man -Wien: Kopiert man ein Positiv und ein Negativ so, daß eine kleine Ver- 
schiebung der Bilder stattfindet, so tritt ein deutlicher plastischer Effekt hervor. Man kann dies auch 
erreichen, wenn man Positiv und Negativ leicht verschoben gegen das Licht hält und durchsieht. Ob 
dies hier bei den gezeigten Bildern vorliegt, weiß ich nicht. 



19. Herr Immelmann- Berlin. Beschreibung eines neuen Böhrenblendenstativs. 

M. H.! Seit längerer Zeit benutze ich in meinem Laboratorium ein Rohrenblendenstativ, 
welches von der Firma Louis & H. Löwenstein, Berlin, Ziegelstr. 28 angefertigt und von 
mir mit einigen, wie ich glaube, praktischen Änderungen versehen ist. Ich lasse zunächst die 
Beschreibung desselben folgen. (Siehe beistehende Figuren.) 

An einer leicht fahrbaren vertikalen Achse befindet sich durch ein Universalgelenk (U) 
verbunden eine horizontale Achse, an welcher auf der einen Seite ein in der Länge verstell- 
barer Tubus mit Zentimeterteilung {T) und auf der anderen Seite ein verschiebbares Contre- 
gevricht (C) angebracht ist. Der Tubus ist abnehmbar an einem mit Blei beschlagenen Ge- 
stell befestigt, welches in der Mitte eine Irisblende mit Zentimeterteilung (J) und eine Klammer 
zum Halten der Röntgenröhre (/^) hat. Die letztere wird mittels zweier Visierstäbchen, so ein- 
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gesieUt, dass der senkrechte Bontgenstrahl durch das Zentram der Blende geht Am Griff (6r) 
wird die Irisblende reguliert Die Kurbel (K) gestattet die Höheneinstellung der horizontalen 
Achse. Um bei photographischen Aufnahmen einen bestimmten Punkt eines Körperteiles senk- 
recht unter das Zentrum der Blende zu bringen, ist an der horizontalen Achse ein Ausricht- 
stab (A) angebracht, dessen Einstellmarke (M) die beigegebene photographische Kassette (P), 
wie Figur zeigt, berühren muß. 

Das beschriebene Röhrenblendenstativ ist infolge seiner Beweglichkeit vielseitig, sowohl 
bei Röntgenaufnahmen als bei therapeutischen Maßnahmen zu verwenden. Was dasselbe aber 






besonders auszeichnet, ist die Einrichtung des in der Länge verstellbaren Tubus mit Zenti- 
metereinteilung in Verbindung mit der Irisblende mit Zentimetereinteilung. Hierdurch bin ich 
imstande, für jede Röhre Tubus und Blende so einzustellen, daß der Rand des Lichtkreises 
absolut scharf ist Von der richtigen Einstellung überzeuge ich mich, sowohl bei der photo- 
graphischen Aufnahme, wie bei der Anwendung zu Heilzwecken, vorher durch Vorhalten des 
Bariumschirmes. Ein besonderer Schutz des übrigen Teils des Körpers des Patienten ist 
nicht nötig. 

Ich habe mich durch sehr häufige Anwendung des Statives von dessen großem Werte 
überzeugt und kann dasselbe meinen Fachkollegen angelegentlichst empfehlen. 
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20. Herr Max Levy- Berlin: Umänderang Torhandener Rontgeneinriehtongen f&r nnier- 
breeberlosen Betrieb. 

M. H.! Bei dem ersten Röntgenkongress im vorigen Jahre hatte ich die Ehre, Ihnen 
I ein neues Rontgenbetriebssystem vorzuführen ohne Unterbrecher und Kondensator. Dieses 

System war gekennzeichnet durch einen sogenannten Stromspalter d. h. zwei Funkenstrecken 
! im sekundären Kreis, von denen die eine in Serie zur Röhre, die andere in eine Kapa- 

, Zitats- oder Erdleitung eingeschaltet war. Dieses System hat den Vorteil eines sehr geringen 

I Stromverbrauchs, jedoch bedarf es der genaueren Einstellung zweier Funkenstrecken. Außer- 

I dem — und dies ist der Hauptgrund — liegt bei günstigster Einstellung, die bei Resonanz- 

betrieb erfolgt, eine gewisse Gefahr für den Induktor vor, zumal wenn die eine Funkenstrecke 
an Erde gelegt ist. Aus diesem Grunde halte ich ein neues Ihnen vorzuflihrendes Betriebs- 
system für überlegen, bei dem in den Sekundärkreis nur die bekannte Ventilrohre geschaltet 
wird und die erforderliche Wirkung ungleicher entgegengesetzter sekundärer Spannungen durch 
einen primär einzuschaltenden Apparat erzielt ist. Dieser Apparat besteht in einem, im Dauer- 
betrieb bestens bewährten elektrolytischen Deformator spezieller Zusaiqmensetzung, welcher die 
primäre Stromkurve derartig beeinflußt, daß die sekundären Spannungen nach beiden Rich- 
tungen hin verschiedene sind. Es handelt sich also um einen Apparat, durch den die Form 
der primären Wechselstromkurve geändert wird. Ich habe daher den Apparat mit dem Namen 
Kurvenwandler bezeichnet Ich lasse Ihnen beifolgend eine Kopie von Kurven zugehen, die in 
der physikalisch- technischen Reichsanstalt aufgenommen worden sind und die starke Beein- 
flussung der Stromkurve deutlich hervortreten lassen. 

Ich will Ihnen zunächst die Wirkung dieses Apparates durch eine Demonstration 
zeigen. Zu diesem Zwecke habe ich den hier zur Verfügung stehenden Gleichstrom in einen 
Gleichstrom-Wechselstrom-Umformer geschickt und benutze den von diesem Umformer her- 
rührenden Wechselstrom von ca. 150 Volt und 70 Pol Wechsel. Diesen Strom sende ich durch 
den Kurvenwandler und dann durch die Primärspule meines Wechselstrominduktors, der, wie 
Sie sehen, im Äußeren normalen Gleichstrominduktoren ähnlich sieht Ich schalte in den 
sekundären Kreis eine Funkenstrecke und zeige Hinen, daß die gewünschte Unsymmetrie der 
sekundären Spannungen eingetreten ist. Sie werden finden, daß die Funkenstrecke in der 
einen Richtung eine wesentlich größere ist, wie in der anderen Richtung. Ich bekomme im 
allgemeinen Differenzen von ca. 45^/^, in gewissen Spezialfällen beträgt jedoch die Abdrosse- 
lung des Stromes der unerwünschten Richtung bis zu 60 ^/^ und noch mehr (Experiment). 
Das Resultat der Einschaltung meines Kurvenwandlers ist demnach, kurz gesagt, daß 
der Strom in der unerwünschten Richtung, den ich nachfolgend Schließungsstrom nennen 
werde, um annähernd 50 ^/^ geschwächt wird. Man ist somit in der Lage, einen großen Teil 
Rohren und zwar solche, die besonders schließungslichtfrei sind, direkt in den sekundären 
Kreis des Induktors einzuschalten. Dies ist aber nicht der Zweck meines Betriebssystems. 
Meine Absicht war, alle normalen und im Betriebe praktisch brauchbaren Röntgenröhren 
unter Zwischenschaltung einer Ventilröhre direkt betreiben zu können. Dies ist mir ohne 
weiteres gelungen, wie sie aus der nachfolgenden Demonstration sehen. (Experiment^) 

Um Mißverständnissen vorzubeugen, bemerke ich nochmals, daß ich nicht etwa den 
ganzen Schließungsstrom von der Ventilröhre aufnehmen lasse, was zu einem schnellen Ver- 
brauch nicht nur der Ventilröhre, sondern auch der Röntgenröhre führen würde und für 
Dauerbetrieb sich nicht eignet, sondern, daß ich bei meinem Kurven wandlersystem im Mittel 
etwa die halbe Schließungsstromspanimng primär vernichte. Ein drittes Viertel des Schließungs- 
stromee wird schätzungsweise in der Ventilröhre unterdrückt, während ein letzter Teil bekannt- 
lich selbst in der Röntgenröhre ohne Schaden verlaufen kann. Ich mache darauf aufmerksam, 
daß die Röntgenröhre bei dieser Anordnung gleichsam gar nicht merkt, daß Wechselstrom 
zum Betriebe dient, denn sie erhält nicht mehr Schließungsstrom als im allgemeinen bei 
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Gleichstrom- und Unterbrecherbetrieb. Infolgedessen sind die Bilder und Aufnahmen in 
gleicher Güte zu erzielen, wie bei dem bisherigen Betrieb mit Unterbrecher. 

Mein Herr Jirotka hat eine Reihe von Aufnahmen in meinem Laboratorium an- 
gefertigt und zwar in kurzen Zeiten, welche obige Tatsachen erhärten und beweisen, daß sich 
die gleichen Aufnahmen erzielen lassen, wie bei anderen Betriebsarten. 

Was die Beanspruchung der Röhren anbetrifft, so ist zu beachten, daß die Unter- 
brechungszahl immer genau gleich der Periodenzahl ist. Da bei den meisten Zentralen die 
Periodenzahlen im allgemeinen zwischen 40 und 50 schwanken in der Sekunde, haben wir mit 
40 — 60 Unterbrechungen in der Sekunde zu rechnen. Dies beweist, daß die Beanspruchung 
der Röhrenim allgemeinen derjenigen von Strahlunterbrechern gleichkommt, die mit 2*/^ — 3000 
Unterbrechungen in der Minute arbeiten. Sie ist geringer als die Beanspruchung bei Wehnelt- 
unterbrechem. Es empfiehlt sich daher, Röhren für mittlere und starke Beanspruchung zu 
nehmen. Im übrigen ist aber jedes in der Praxis bewährte System von Röhren in gleicher 
Weise verwendbar. 

Wenn Sie bedenken, meine Herren, daß Unterbrecher und Kondensator vollständig 
in Fortfall kommen und daß an deren Stelle ein ruhender, ohne Unterbrechung arbeitender 
elektroljtischer Kurven wandler tritt, der kein Geräusch verursacht, also im Röntgenraume 
selbst Aufstellung finden kann, der keine Säuredämpfe von sich gibt und höchstens von Zeit 
zu Zeit einer neuen Füllung bedarf, die für wenige Pfennige erhältlich ist, so werden Sie den 
großen Vorteil meines neuen Systems erkennen. Ganz kurz nochmals zusammengefaßt, sind 
es die folgenden: Kein Unterbrecher, also keine Säuren, keine Säuredämpfe, kein Quecksilber- 
verbrauch, keine Verschlammung, keine Verstopfung, völlig gleichmäßige Unterbrechungszahl, 
kein Kondensator, genaue Kontrolle der elektrischen Grössen und der Röntgenstrahlung, ruhiges, 
gleichmäßiges Licht, geringer Röhrenverbrauch, alle guten Röhrensysteme sind verwendbar, 
normale Röhrenerwärmung, gute Regulierung. 

Es ist nun vielfach an mich die Anforderung gestellt worden, mein neues System mit 
Kurvenwandler auf vorhandene Einrichtungen anzuwenden. Nach längeren Versuchen ist es 
mir gelungen, im allgemeinen Induktoren der bisherigen Bauart von 40 cm Funkenlänge und 
mehr durch Umbau benutzbar zu machen. 

Ich habe hier einen 40 cm - Induktor, den ich an Stelle meines Wechselstrominduktors 
verwenden will. Sie sehen, daß eine normale Röntgenröhre ohne weiteres einen recht hübschen 
Betrieb zuläßt. (Demonstration.) 

Dabei ist das System vollkommen regulierbar und zwar auf geringere Leistung. Ich be- 
merke, daß ein guter 40 cm - Induktor im allgemeinen ausreichend ist für alle Zwecke, bei denen 
weiche Röhren verwandt werden, also insbesondere für therapeutische Zwecke. Ein 50 cm- 
Induktor reicht auch für Aufnahmen aus, wo mittelharte Röhren ebenfalls Verwendung finden 
können. Zur Verwendung harter Röhren, welche jedoch nur in geringem Maße noch benutzt 
werden, sind größere Wechselstrominduktoren erforderlich. Mankann also, kurz gesagt, eine 40er 
Einrichtung für therapeutische Zwecke in unterbrecherlosen Betrieb umwandeln. Eine 50er 
Einrichtung für unterbrecherlosen Betrieb umgearbeitet, reicht für fast alle praktischen Fälle, 
insbesondere auch für Photographien aus. Der Vollständigkeit halber bemerke ich, daß meine 
Wechselstrominduktoren ohne weiteres mit Unterbrechrr betrieben werden können. 

Es wird aus obigen Ausführungen klar hervorgehen, daß die Umwandlung vorhandener 
Einrichtungen mit mindestens 40 cm Funkenlänge für Unterbrecherbetrieb überall da, wo 
Wechselstrom zur Verfügung steht, ohne weiteres zweckmäßig ist, daß ferner neue Anlagen 
bei Wechselstromanschluß und mit eigener kleiner Zähtrale mit Vorteil nach dem neuen 
System eingerichtet werden; aber auch wo Gleichstrom zum Betrieb zur Verfügung steht, 
bietet das neue System vor allen Dingen einen großen Vorteil, daß es nämlich ein objektives 
Dosierungsverfahren zuläßt. Hierüber hat Ihnen bereits in einem Vortrage Herr Jirotka 
eingehender berichtet. 

Ich beschränke mich auf obige kurze Ausfuhrungen und will zum Schluß nur der 
Freude Ausdruck geben, daß es innerhalb so kurzer Zeit gelungen ist, den unterbrecherlosen 
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Röntgenbeirieb technisch so zu vervollkommnen, daß er allen Anforderungen der Praxis nun- 
mehr völlig gewachsen ist. 

DlBknsslon. 

Herr Berger- Cöln: Die Konstruktion der Röntgeneinrichtung von Herrn Max Levy, welche 
offenbar eine Nachahmung der Koch & Sterzelscheu Einrichtung bedeutet, scheint mir nicht berufen, 
ein gleichwertiger Ersatz von Gleichstromeinrichtungen zu sein, so daß nach meinem Dafürhalten keine 
Veranlassung besteht, vorhandene Oleichstromapparate in dieses System nach der von Herrn Max Levy 
angegebenen Art und Weise umzu&ndem. Es ist eine jedem Fachmann geläufige Tatsache, daß sekundär 
symmetrischer Wechselstrom erhalten wird, wenn primär in den Induktor oder Hochspannungstransformator 
pulsierender Gleichstrom, also die eine Welle von Wechselstrom, hineingeschickt wird. Wie ich aus den 
von Herrn Max Levy herumgereichten Photographien der primären Induktorcharakteristik sehe, ist 
Anstieg und Abfall der von der Ventilzelle durchgelassenen Stromwelle in bezug auf den Winkel zur 
Abzissenachse vollkommen symmetrisch, so daß die Spannung des sekundären Schließungsstromes gleich, 
oder doch mindestens fast gleich der Spannung des Öfifnungsstromes sein muß. Herr Max Levy gibt 
zwar an, daß die Spannung des Schließungsstromes nur 50^/q der Spannung des Öffnungsstromes beträgt; 
diese Zahl scheint mir aber angesichts der notwendig bestehenden Verhältnisse zum mindesten sehr 
niedrig gegriffen. Selbst wenn sich aber die Spannung des Schließungsstromes zur Spannung des 
Öffnungsstromes wie 1 : 2 verhält, würde es doch nicht möglich sein, gewöhnliche Röntgenröhren ohne 
Zuhilfenahme besonderer Vorrichtungen, wie Drosselröhre usw., einwandfrei zu betreiben, wovon ich 
mich übrigens gelegentlich der ersten Vorführung der Einrichtung von Herrn Max Levy in der Ver- 
sammlung der Berliner Röntgenvereinigung im Februar dieses Jahres überzeugen mußte. Hiernach 
möchte ich behaupten, daß die unterbrecherlose Einrichtung von Herrn Max Levy den bewährten 
Gleichstromapparaten in keiner Weise ebenbürtig ist, ganz abgesehen davon, daß die Ventilzelle ein 
mindestens ebenso unsicheres Element ist, wenn nicht gar unsicherer, als Unterbrecher irgend welcher 
Konstruktion. 

Herr Koch- Dresden erinnert daran, daß er gelegentlich des ersten Böntgenkongresses eine 
unterbrecherlose Einrichtung vorführte, die der Levy sehen wenigstens äußerlich fast vollkommen gleiche. 
Er konstatiert, daß Herr Dr. Levy sein System nicht erklärt hat. Die Ausführungen des Herrn Berger 
enthielten, soweit sie etwa die unterbrecherlosen Einrichtungen insgesamt treffen sollen, grundlegende 
Irrtümer. Tatsächlich gäbe das zum L Röntgenkongress vorgeführte unterbrecherlose System der Firma 
Koch & Sterzel vorherrschend Gleichstrom, und zwar betrage bei einer Schlagweite von 35 cm in der 
richtigen Richtung die Schlagweite verkehrter Richtung nur ca 4 cm. Schließlich erklärt Herr Koch 
noch, daß er einen Fortschritt der Levy sehen Einrichtung entgegen der Behauptung des Herrn Dr. Levy 
nicht habe erkennen können. 

Herr Rosen thal- München bemerkt, daß er gelegentlich von Versuchen, die er gemeinschaftlich 
mit Professor Grätz in München an dessen Gleichrichterzellen anstellte, faud, daß unter gewissen Be- 
dingungen ein mit Wechselstrom gespeister gewöhnlicher Induktor auch ohne Gleichrichtervorrichtung 
und ohne Drosselröhre eine Röntgenröhre ohne sichtbares Schließungslicht zum Leuchten brachte, daß 
also eine ganz scharfe Abgrenzung des leuchtenden Teiles der Röhre auftrat. — Man dürfe deshalb aber 
noch nicht schließungslichtfreien Betrieb der Röntgenröhre annehmen. 

Herr Max Levy-Berlin (Schlußwort): M. H.I Die Ausführungen des Herrn Berger sind 
durchaus richtig und wertvoll, wenn es sich um die Beurteilung von Unterbrecherkonstruktionen handelt, 
dagegen sind seine Folgerungen für Wechselstrom so wenig zutreffend, so daß ich beinahe annehmen 
möchte, Herr Berger hat sich bisher noch nicht ausführlich mit Wechselstrombetriebssystemen beschäf- 
tigt. Ich wiederhole, daß ich sekundär keinen symmetrischen Wechselstrom erhalte, sondern daß die 
sekundären Spannungen nach beiden Richtungen durch Funkenstrecken im Mittel gemessen um ca. 45^/^ 
differieren. Ich habe auch bereits größere Differenzen und zwar 60 — 70 ^/^ gehabt. Es wird also tat- 
sächlich der Schließungsstrom um ca. 45 ^/o durch den Kurven wandler unterdrückt. Die Einschaltung 
einer Ventilröhre genügt daher vollständig, um alle praktisch brauchbaren Röhren zu betreiben. Zur 
Benutzung von sogenannten schließungslichtfreien Röhren ist die Vorschaltung einer Ventilröhre nicht 
erforderlich. Ich bin jederzeit gern bereit, nach Schluß des Vortrages oder während der Ausstellung 
oder in meiner Fabrik alle meine Behauptungen zu beweisen. Diese praktische Vorführung dürfte ja 
das Entscheidenste sein. Herr Dr. Rosen thal hat erwähnt, daß er mit direktem Wechselstrom Röntgen- 
röhren mit Ventilcharakter hat betreiben können. Dies ist mir seit langem bekannt. Wir haben in 
meinem Laboratorium mit diesen Versuchen angefangen. Es hat sich aber ergeben, daß die Röhren viel 
zu schnell heiß werden, wenn sie direkten Wechselstrom erhalten und daher keinen genügend langen 
Betrieb vertragen können. Außerdem haben die schließungslichtfreien Röhren, bei denen Drosselröhre 
und Röntgenröhre vereinigt ist, eine Reihe von Nachteilen, die besonders die Lebensdauer betreffen. Es 
ist naturgemäß, daß die Schwächung des Schließungsstromes in der Röhre selbst nachteiliger für die 
Röhre sein muß, wie die Schwächung außerhalb der Röhre. Ich bin prinzipiell dafür, die Ventilwirkung 
außerhalb der Röhre zu erzielen. Nur so können Sie das Ziel erreichen, alle normalen Röhren auch für 
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Wechselfltrombetrieb verwenden zu können. Herr Koch war sich nicht über die Unterschiede klar, die 
zwischen seinem yor einem Jahr gezeigten System und dem meinigen bestehen. Ich bemerke daher zur 
Aufklärung, daß Herr Koch seinem Induktor normalen symmetrischen Wechselstrom zuführt, daß 
ich dagegen dem Induktor schon deformierten, unsynmietrischen Wechselstrom zuführe. Dieser 
Unterschied dürfte klar in die Augen springen. Im übrigen hatte Herr Koch vor einem Jahr drei 
Wicklungen auf seinem Induktor, ich habe zwei Wicklungen. Ich weise darauf hin, daß ich nur hier- 
durch in der Lage bin , vorhandene Induktoren für mein Betriebssystem verwenden zu können , und 
gerade die Umänderung vorhandener Einrichtungen für Wechselstrom, die nur bei meinem System möglich 
ist, ist ja das eigentliche Thema meines Vortrages. Ich glaube daher den sehr erheblichen Unterschied 
zwischen dem Kochschen System und dem meinigen dargetan zu haben. Wenn übrigens Herr Koch, 
wie er angibt, bei 35 cm ÖlTnungsfunken nur 4 cm SchlieBungsfunken hat, so müßte er sämtliche Röhren 
ohne Ventilröhren betreiben können und nicht nur mit Glasmantel umhüllte Röhren, welche bekanntlich 
starken Ventilcharakter haben. Bei meinem System wird durch den Kurvenwandler eine so starke 
Drosselung nicht erzielt. Dennoch ist der Betrieb der Röhre schon dem Augenschein nach vollständig 
schließungslichtfrei, wie sich die Herren selbst überzeugt haben. Sie können normale Röhren verwenden 
und zwar im Dauerbetrieb wie bei Gleichstrom, und Sie können vorhandene Einrichtungen für diesen 
Betrieb umändern. Ich glaube doch , daß in diesen Tatsachen ein sehr erheblicher Fortschritt zu 
erblicken ist. 



21. Herr Rosenthal-Miinchen: Über eine neue Art Yon BontgenrohreiL 

Wir kennen bis heute zwei Arien von Röntgenröhren. 

Bei der ersten Art, es ist auch die ursprünglich von Röntgen benützte, fallen die 
Kathodenstrahlen, die ja bekanntlich die Eltern der Röntgenstrahlen sind, auf die Glaswand 
der Röhre, und die von den Eathodenstrahlen getroffenen Stellen der Glaswand bilden den 
Ausgangsort der Röntgenstrahlen. Bei dieser Art von Röntgenröhren wird di^ Glaswand, ganz 
besonders wenn man die Kathodenstrahlen auf eine kleine Fläche konzentriert, stark erhitzt 
und dadurch das Vakuum der Röntgenröhre wesentlich verändert Außerdem wird durch die 
große Energie, die den Kathodenstrahlen innewohnt, die Glaswand chemisch verändert und 
damit gleichfalls wieder eine Veränderung des Vakuums der Röhre verursacht Diese beiden 
Umstände waren der Anlass, daß diese Art von Röntgenröhren keine allgemeine Verwendung 
gefunden hat 

Die zweite Art von Röntgenröhren ist die heute fast allgemein angewandte. Bei ihr 
£Bdlen die Kathodenstrahlen nicht auf die Glaswand, sondern auf eine Metallfläche, auf die 
sogenannte Antikathode. 

An der Antikathode treten durch das Auftreffen der Kathodenstrahlen nun eine Reihe 
sehr verschiedenartiger Strahlen auf^ die ich in ihrer Gesamtheit „Antikathodenstrahlen'' nenne. 

Zunächst die fttr uns wichtigsten Röntgenstrahlen, diese aber von außerordentlich 
verschiedener Art. Ein großer Teil dieser Röntgenstrahlen kann die Röhre nicht verlassen, 
er wird von der Glaswand vollständig absorbiert Ein anderer Teil dagegen tritt mehr 
oder weniger geschwächt und mehr oder weniger verändert durch die Glaswand hindurch. 
Ausser den Röntgenstrahlen treten aber an der Antikathode wieder Kathodenstrahlen auf, 
ganz ähnlich wie ein von Lichtstrahlen getroffener fluoreszierender Körper wieder Lichtstrahlen, 
wenn auch ganz anderer Art, aussendet Endlich treten aber auch noch von der Antikathode 
Kathodenstrablen aus, die als reflektierte Kathodenstrahlen zu betrachten sind, also ähnlich 
wie Lichtstrahlen, die von einem Spiegel reflektiert sind. 

Alle diese Kathodenstrahlen sind ebenso wie die ganz weichen Röntgenstrahlen nicht 
fähig, die Glaswand der Röntgenröhre zu durchdringen, sondern sie werden von ihr absorbiert 
und ihre Energie teils in Wärme umgewandelt (welche die bekannte Erwärmung der Glaswand 
verursacht), teils in chemische Energie (welche die bekannte chemische Veränderung und die 
Färbung der Glaswand hervorruft) und endlich zum Teil auch in Röntgenstrahlen, welche 
Ihnen als die fiir die Röntgenographie so schädlichen Glasstrahlen bekannt sind. 

Die Erwärmung der Glaswand, sowohl wie deren chemische Veränderung, sind wesentliche 
Ursachen der Veränderung des Härtegrades der Röntgenröhren. 



n. Siteung. 88 

Die Kathodenstrahlen, ebenso wie die weichsten Röntgenstrahlen, welche beide^ wie 
erwähnt, die Glaswand nicht zu durchdringen vermögen, werden nun von dünnen Metall- 
schichten nahezu vollkommen absorbiert, während diese dünnen Schichten f&r die Röntgen- 
strahlen, wie wir sie verwenden, nahezu vollkommen durchlässig sind. 

Seit einigen Jahren habe ich nun schon Versuche angestellt (und bin ich auch jetzt 
noch mit solchen beschäftigt), die dahin zielten, diejenigen Antikathodenstrahlen, welche die 
Röntgenröhre nicht verlassen können und welche, wie wir gesehen haben, einerseits eine 
schädliche Erhitzung der Glaswand, andererseits eine schädliche Zersetzung derselben hervor- 
rufen und endlich auch noch die fQr Röntgenogramme schädlichen Glasstrahlen erzeugen, 
möglichst unschädlich zu machen, ja womöglich noch in wertvolle verwendbare Röntgen- 
strahlen umzuwandeln. 

Ich erreichte dieses Ziel bis jetzt wenigstens zum Teil durch eine dritte Art von 
Röntgenröhren, die ich Innenfilterröntgenröhren ^) nennen möchte. 

Ich lasse nämlich alle Antikathodenstrahlen, ehe sie die Glaswand treffen, durch einen 
Filter fallen, welcher für die von uns zu verwendenden Röntgenstrahlen sehr leicht, für 
Kathodenstrahlen und äußerst weiche Röntgenstrahlen dagegen nichtdurchlässig ist. Zunächst 
erreiche ich damit, daß alle von der Antikathode ausgehenden Kathodenstrahlen absorbiert 
werden, daß also die beiden erstgenannten Übelstände nahezu vollständig beseitigt werden, 
nämlich die Erhitzung der Glaswand und die chemische Veränderung derselben und damit 
zwei Ursachen der Änderung des Vakuums. Dann erreiche ich, daß ein großer Teil von 
den Röntgenstrahlen, welche die Glaswand der Röntgenröhre nicht zu durchdringen fähig sind, 
verhindert wird, die Glaswand zu treffen und damit ähnliches wie durch Zurückhaltung der 
eben erwähnten Kathodenstrahlen. 

Endlich ist auch noch ein drittes durch die neue Röhrenart zu erreichen, auf das ich 
hier jedoch nur ganz kurz hinweisen möchte. 

Der Innenfilter ist nämlich nicht allein ein Filter, sondern er ist auch ein Strahlen- 
transformator. Die auf den Filter auffallenden Kathodenstrahlen und sehr weichen Röntgen- 
strahlen, welche beide die Glaswand nicht durchdringen können, werden in einem geeigneten 
Innenfilter nicht nur absorbiert, sondern auch in Röntgenstrahlen umgewandelt. Je nach dem 
Material, aus dem der Filter besteht, sind diese Röntgenstrahlen aber verschiedener Art. 

Wie schon erwähnt, sind meine Versuche nach der letztgenannten Richtung noch 
nicht abgeschlossen, und ich möchte deshalb heute darüber noch nicht eingehend berichten, 
sondern nur erwähnen, daß diese Transformation zweierlei Art ist. Erstens derart, daß die 
neuerhaltenen Strahlen in der gleichen Richtung verlaufen wie die ankommenden und zweitens 
derart, daß von dem Auftreffpunkt die neuen Strahlen nach allen Richtungen ausgehen. In 
bezug auf die beiden ersten Punkte, also die Erwärmung und chemische Änderung des 
Glases, zeigt die Innenfilterröhre beispielsweise bei Benutzung von Aluminium als Innenfilter- 
material, daß sich die Glaskugel der Röntgenröhre unter sonst gleichen Verhältnissen fast 
nicht mehr erwärmt, und zweitens, daß sie sich ganz bedeutend weniger chemisch verändert, 
was sich durch die Färbung, oder richtiger gesagt, die Nichtfarbung des Glases zeigt. Mit 
diesen beiden Faktoren geht aber unter sonst gleichen Verhältnissen die Konstanz des Vakuums 
der Röntgenröhre Hand in Hand. 

Man könnte vermuten, daß durch die Anbringung von Innenfiltern die Röntgenstrahlen 
geschwächt werden. Wie ich aber schon erwähnte, sind geeignete Filter für die die Glaswand 
durchdringenden Röntgenstrahlen so durchlässig, daß letztere soviel wie keine Absorption erleiden. 
Andererseits könnte man aber auch vermuten, daß die lunenfilter zur Bildung von sekundären 
Strahlen im Innern der Röhre Anlaß geben, die für die Bildschärfe von Nachteil sein könnten. 
Dies käme für Therapie-Röhren nicht in Frage, läßt sich jedoch auch für Diagnose-Röhren 
leicht durch geeignete Wahl des Filtermaterials vermeiden. Ich kann als Beispiel anführen, 
daß selbst bei Verwendung von Aluminium als Innenfilter, also einem Material, das relativ 
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durchdringungsföhige sekundäre Strahlen liefert, eine solche Innenfilterröhre, wie ich sie Ihnen 
hier zeige (es ist eine Versuchsröhre), den fünften Draht der Walt er sehen Schärfmeßskala 
noch sehr deutlich zeigte. Ein Bild vom Kiefergelenk eines Erwachsenen, das ich mit einer 
solchen Versuchsrohre aufnahm (die ich für therapeutische Zwecke herstellte, bei welcher also 
kein besonderer Wert auf Bildschärfe gelegt wurde), zeigt, daß dieser mögliche Einwand nicht 
zuzutreffen braucht. — Ich glaube, daß diese neue Art von Röntgenröhren in Zukunft aus- 
gedehnte Verwendung finden dürfte, umsomehr als alle bestehenden Röntgenröhrentypen mit 
Innenfilter versehen werden können. 

Diskassion, 

Herr Walt er- Hamburg weist darauf hin, daß durch das Innenfilter ein schädlicher Herd von 
sekundären Röntgenstrahlen zustande kommt, der das Bild verschlechtern muß. 

Herr Bau er -Berlin: Nach meinen an vielen Hunderten von Bohren gemachten Beobachtungen 
möchte ich bemerken, daß die Wärmeentwicklung auf der der Antikathode gegenüberliegenden Glaswand 
nur bei solchen Röhren unzulässig groß wird, deren Antikathode mit einem Glasmantel versehen ist, 
oder deren Antikathodenspiegel mit einem schlechten Wärmeleiter hinterlegt ist. Röhren, an welchen 
diese Einrichtungen fehlen, werden selbst bei stärkster Belastung an der exponierten Stelle niemals so 
heiß, daß ein Erweichen der Glaswand eintritt. Für derartige Röhren sind daher ' besondere Vor- 
kehrungen, wie sie Herr Dr. Rosenthal und Herr Dr. Walter hier demonstrieren, meines Erachtens 
überflüssig. 

Herr Rosent ha 1 -München (Schlußwort): Wie Herr Cowl bemerkte, ist die Erhitzung der 
Antikathode durch die Kathoden strahlen sehr bedeutend; jedoch die von der Antikathode ausgehende 
strahlende Wärme ist im Vergleich zu der Wärme, welche durch Absorption der von der Antikathode 
ausgehenden Kathodenstrahlen und sehr weichen Röntgenstrahlen an der Glaswand auftritt, gering; allein 
auch die erstere wird vom Innenfilter, wenigstens zum größten Teil aufgenommen. — Auch bei Röhren, 
deren Antikathode mit gutem Wärmeleiter hinterlegt ist und keinen Glasmantel besitzt, ist die Erwärmung 
der Glaswand lange bevor ein Erweichen derselben eintritt, für die Konstanz der Röntgenstrahlung von 
großem Nachteil. Bekanntlich tritt gerade bei solchen Röhren, welche die für die Mehrzahl der Dia- 
gnosen so wichtigen weichen Röntgenstrahlen liefern, die Erwärmung des Glases viel früher ein als bei 
harten Röhren. — Herrn Walters Ansicht, daß die an dem Innenfilter erzeugten Sekundärstrahlen für 
die Schärfe der Bilder von Nachteil sein könnten, habe ich bereits in meinem Vortrag behandelt. Auch 
ich hatte ursprünglich ähnliches vermutet, und waren meine ersten Versuche, die schon einige Jahre 
zurückliegen, deshalb hauptsächlich darauf gerichtet, eine Röntgenröhre mit Innenfilter für therapeutische 
Zwecke herzustellen, bei welcher die Bildschärfe natürlich gleichgültig ist; allein bald fand ich, daß bei 
geeigneter Wahl des Innenfilters die Bildschärfe eine sehr große war, was aus der demonstrierten Auf- 
nahme des Kiefergelenkes wohl auch ersichtlich ist. Erklärlich wird dies dadurch, daß die von einem 
geeigneten Innenfilter ausgehenden Sekundärstrahlen von der Glaswand absorbiert werden und anderer- 
seits die bei gewöhnlichen Röhren infolge der sekundären Kathodenstrahlen und sehr weichen Röntgen- 
strahlen an der Glaswand auftretenden Sekundärstrahlen zum größten Teil nicht mehr entstehen können. 



22. Herr Walter-Hamburg: Eine neue Schutzkappe für Röntgenröhren. 

Um Arzt und Patienten möglichst vor den schädlichen Wirkungen der Röntgenstrahlen 
zu schützen, umgibt man die Röntgenröhre in der Regel mit einem größerem Bleikasten, 
aus welchem die Strahlen nur durch Öffnungen von ganz bestimmter Größe herausgelassen 
werden. Ein solcher Kasten behindert indessen die allseitige Beweglichkeit der Röhre sehr; 
und so hat man denn, besonders für therapeutische Zwecke, wo diese Beweglichkeit besonders 
wünschenswert ist, den Schutzmantel, um sein Gewicht so klein wie möglich zu machen, 
unmittelbar um die Glaswand der Röhre herum angebracht In diesem Falle darf man dann 
aber als Material dieses Mantels nicht mehr das den elektrischen Strom leitende metallische 
Blei selbst nehmen, sondern muß dasselbe in einer seiner nichtleitenden chemischen Ver- 
bindungen verwenden. 

Am bekanntesten sind wohl in dieser Beziehung die Schutzkappen aus Bleiglas, 
um so mehr als diese auch noch den Vorteil bieten, daß sie durchsichtig sind und daher die 
Vorgänge in der Röhre allseitig beobachten lassen. Andererseits aber haben diese Kappen 
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auch wieder den Nachteil, daß sie leicht einer Verletzung ausgesetzt sind; und so hat denn 
auch die auf den vorjährigen Kongreß von Wichmann empfohlene Methode, die Röntgen- 
röhre mit einer nichtleitenden Schicht von Bleiglätte (Bleioxyd) und Glyzerin zu umgeben, 
vielfachen Anklang gefunden. Dieselbe hat aber offenbar wieder den Nachteil, daß jede Röhre 
ihre eigene Schutzkappe erfordert, und diese demnach eine dauernde Mehrbelastung des 
sowieso schon recht hohen Röhrenkontos darstellt 

Aus diesen Gründen schien es mir von Bedeutung, auch für den in Rede stehenden 
Zweck das neuerdings in den Handel gekommene Bleigummi zu verwenden, das sich ja auch 
schon als Material für Schürzen, Handschuhe und dgl. so ausgezeichnet in der röntge- 
nologischen Technik bewährt hat. Es handelt sieb aber hier nicht etwa um jene beiderseits 
mit Gummi überzogenen Folien aus metallischen Blei, die schon seit einigen Jahren als Material 
für Blenden und dgl. gebraucht werden, sondern vielmehr um eine vollständig homogene, 
durch und durch gummiartige Masse, in welcher das Blei in Form des elektrisch nicht 
leitenden Oxyds enthalten isi 

Aus einer solchen Masse, die ungefähr 75^/^ Blei enthält und die nichtsdestoweniger 
durch und durch gummiartig und elektrisch nicht leitend ist, sind nun die hier vorliegenden 
Schutzkappen für Röntgenröhren hergestellt. Die Schutzwirkung derselben ist ungefähr gleich 
derjenigen einer 1 mm dicken Decke aus reinem Blei, wie dadurch festgestellt wurde, daß ich 
einen Streifen dieser Schutzsubstanz neben eine Skala aus verschieden dicken Bleifolien legte 
und dann beides zusammen röntgenographisch abbildete. 

Die inneren Seiten dieser Kappen sind mit erhaben liegenden Rippen versehen, die ähnlich 
wie die geographischen Breitengrade parallel mit einander verlaufen und deren Zweck darin 
besteht, daß sie zwischen sich, der Innenwand der Kappe und der Wand der Röhre Luftkanäle 
lassen sollen, durch welche die Außenluft über die Röhrenwand streicht und somit diese bei 
längeren Bestrahlungen kühlt. Auf diese Weise wird einer sonst in diesem Falle auftretenden 
Wärmeansammlung vorgebeugt, die einesteils zur Erweichung des Gummi und anderteils auch 
zur Erniedrigung des Härtegrades der Röhre beitragen und so die Belastungsgrenze der 
letzteren herabsetzen würde. 

Bei kürzeren Bestrahlungen andererseits trägt die Kappe nicht zur Erwärmung, 
sondern im Gegenteil zur Abkühlung der Glaswand der Röhre bei, insofern nämlich ein Teil 
der in dieser auftretenden Wärme von der Schutzkappe selbst aufgenommen wird. Tatsächlich 
habe ich denn auch durch den Versuch bestätigt gefunden, daß eine Röhre ohne Kappe bei 
Überbelastung eher weich wird als mit derselben, ein Umstand, der für Momentaufnahmen 
und dgl. wohl von Bedeutung ist. Für solche Fälle dürfte es sich sogar empfehlen, die 
zwischen den Rippen und der Glaswand liegenden Kanäle mit destilliertem Wasser aus- 
zufüllen, um so eine möglichst ausgiebige Kühlung der Röhrenwand zu erreichen. 

Somit dürften diese Kappen nicht bloß bei der therapeutischen, sondern auch bei der 
diagnostischen Verwendung der Röntgenstrahlen von Bedeutung sein. 

Dieselben sind in allen einschlägigen Geschäften unter dem Namen von „Antixschutz- 
kappen für Röntgenröhren" erhältlich; und genügt es, bei der Anschaffung die mittlere Größe 
der Kugeln der gewöhnlich benutzten Röntgenröhrenformate anzugeben, da das Gummi vermöge 
seiner Schmiegsamkeit auch bei ziemlich beträchtlichen Abweichungen der Kugel von dieser 
Mittelgröße sich noch recht gut an dieselbe anlegen läßt. 



III. Sitzung. 

Abends 8 Uhr. 
23. Herr Max Wolff-Berlin: Über initiale Lnngentnberfcnlose. 

Bereits auf dem vorjährigen internationalen Röntgenkongreß hatte W. kurze Mit- 
teilungen über die Bedeutung der Röntgenuntersuchung für die Feststellung der Diagnose auf 
Lungentuberkulose gemacht. Derselbe hob damals hervor, daß die Frage über den Wert der 
Röntgenoskopie für die Erkennung der Lungentuberkulose im wesentlichen mit der Frage zu- 
sammenfällt, wie weit die Frühdiagnose, d. h. die frühzeitige Erkennung zweifelhafter ini- 
tialer Fälle von Lungentuberkulose durch diese Methode gefordert wird. 

Auf dem diesjährigen Kongreß setzt Wolff unter ausführlicher Mitteilung der 
klinischen Untersuchungsergebnisse in jedem einzelnen Falle an einer großen Anzahl von 
Projektionsbildern weiter auseinander, daß in zahlreichen schwierigen Fällen die Diagnose 
,,initiale Tuberkulose* für Lungen- und Bronchialdrüsen durch die Röntgenuntersuchung ge- 
sichert werden konnte, wenn die gewöhnlichen klinischen Untersuchungsmethoden, die Aus- 
kultation und Perkussion, entweder ganz versagten oder unsicher waren oder nur sehr spärliche 
und inkonstante Symptome (nur zeitweise auftretende spärliche Rasselgeräusche) ergaben. 

In allen diesen Fällen konnten mehr oder weniger diffuse Verschleierungen oder inten- 
sivere Schattenbildungen in den Spitzen oder in den Bronchialdrüsen konstatiert werden und 
dieser positive Röntgenbefund durch das positive Ergebnis der Tuberkulinprobe stets bestätigt 
werden. — In einer anderen Reihe von Fällen, bei denen wegen diffuser, nicht auf die Spitze 
beschränkter Katarrhe die Diagnose zweifelhaft war, ob hinter dem diffusen Katarrh eine 
Tuberkulose steckte oder nicht, konnte ebenfalls durch die Röntgenuntersuchung der Spitzen 
und die bestätigende Tuberkulinprobe der Zweifel gehoben werden. 

Allerdings gab es auch Fälle von initialer Tuberkulose, die nach Wolffs Erfahrungen 
viel seltener vorkommen, bei denen die Röntgenoskopie versagte oder einen unsicheren Befund 
ergab, während die klinische Untersuchung und die Tuberkulinprobe einen positiven Erfolg 
zeigten. In diesen Fällen sind die Gewebsveränderungen in den Lungen noch nicht derartig, 
um sie durch Schattenbildung dem Auge sichtbar zu machen. 

Ferner gibt es nach Wolff Fälle, die er ebenfalls seltener gesehen hat, bei denen 
die Tuberkulinprobe allein positiv ausgefallen war, während die klinische und die Röntgen- 
untersuchung in bezug auf Lungen negativ waren. Man muß in diesen Fällen annehmen, daß, 
wie in der vorigen Reihe, die erkrankten Stellen in den Lungen für die Röntgenstrahlen noch 
durchlässig sind oder daß der Sitz der tuberkulösen Erkrankung überhaupt in einem anderen 
Organe sich befindet als in den Lungen. 

Auf Grund aller vorstehenden erneuten und vermehrten Erfahrungen muß sich Wolff 
am Schluß wie im vorigen Jahre dahin aussprechen, daß die Röntgenoskopie, wenn dieselbe 
auch nicht immer zum Ziele führt, doch eine ganz außerordentlich wichtige Methode ist bei 
der Untersuchung der Lungenkrankheiten, die gleichwertig neben anderen stets angewandt 
werden sollte zur Sicherung der Diagnose in Frühfallen von Tuberkulose, sowie zur Erkennung 
der Ausbreitung des Prozesses in vorgeschrittenen Fällen. 

Eine ausführliche Mitteilung des Vortrages wird demnächst publiziert werden. 

Diskussion. 

Herr Co wl- Berlin: Eine große Beihe der vom Vortragenden projizierten Bilder der Lungen- 
tuberkulose zeigen einen bedeutend verbreiteten Medianschatten, über dessen Bedeutung seine 
Meinung zu hören von Interesse wäre, insbesondere, da das Thema auf dem vorjährigen Kongreß von 
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den Herren Grunmach, Köhler, Krause und Balsamoff mehr oder weniger eingehend hesprochen 
wurde, und ferner, weil in der inzwischen erschienen Literatur über Todesfälle infolge von tuberkulös 
vergrößerten MediastinaldrOsen ohne wesentliche Erkrankung der Lungen berichtet worden ist. 



24. Herr Matthias-Königsberg i. Pr. Ein Fall Yon aag^borenei^ Defekten Ton Wirbeln 
und Bippen. 

M. H! Vor wenigen Tagen hatte ich Gelege»hcitr ^imsL intevefiaantea Befund an 
Wirbelsäule und Rippen eines sechsjährigen Kindes zu erheben. Ich möchte Ihnen das 
Röntgenogramm kurz auf dem Schirm demonstrieren. Das Kind, welches in den ersten Lebens- 
jahren vollkommen normal erschienen war, sollte nach Angabe der Eltern in letzter Zeit eine 
schlechte Haltung gezeigt und über leichtes Ermüden geklagt haben, zugleich bemerkte man 
eine geringe Verkrümmung des Rückens. Aus diesem Grunde wurde das Kind der ortho- 
pädischen Privatklinik des Herrn Dr. Hoeftman zugeführt Die äußere Untersuchung (Fig. 1) und 
die Messung an dem Z and ersehen Apparat (Fig. 2) ergab eine geringe Skoliose der oberen 





Fig. 1. 



Fig. 2. 



Brustwirbelsäule nach rechts. Die auffallende Form des Meßbildes jedoch und die Prominenz 
der unteren Brustwirbel gab Veranlassung zu einer Röntgenuntersuchung^ da nach beiden eine 
Spondylitis nicht ausgeschlossen erschien. 

Auch das Röntgenogramm ergibt, wie Sie sich überzeugen können, eine geringe rechts- 
konvexe Verbiegung des oberen Teils der Brust Wirbelsäule, und zwar erscheint die Wirbel- 
säule vom IV. Brustwirbel ab in stumpfem Winkel nach links abgebogen. Die Ursache 
hierzu bietet der V. Brustwirbel, der als nach links scharf zugespitzter Keil zwischen dem 
IV. und VI. Wirbel liegt. Er trägt nur an seiner rechten Seite eine V. Rippe. Die linke 
fehlt gänzlich ebenso wie der sie tragende Teil des Wirbels. Genau dasselbe Verhalten zeigt 
der X. Brustwirbel; hier fehlt ebenfalls eine linke Hälfte mit der linken X. Rippe, der Wirbel 
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rast scheint außerdem mit dem IX. Brustwirbel nach links hin verwachsen. XI. und XII. 
Wirbel sind auch nur zur Hälfte vorhanden, und zwar fehlt vom XL die rechte, vom XII. 
wieder die linke Hälfte, bei beiden auch die entsprechende Rippe (Fig. 3 u. 4). 

Über die Häufigkeit des Befundes am lebenden Menschen Feststellungen zu machen, 
ist mir wegen der Kürze der Zeit nicht möglich gewesen, es soll dies später nachgeholt werden. 
Er gehört aber wohl zu den Seltenheiten. 

Das zweite demonstrierte Bild stellt einen Fall dar, welcher dem von Hoffa und Rauen- 
busch in dem „Atlas der orthopädischen Chirurgie in Röntgenbildern", Lief. I Taf. II mit- 





Flg. 8. Fig 4. 

geteilten von angeborener rechtskonvexer Gervicodorsalskoliose ganz analog ist. In dem vor- 
liegenden Fall ist von dem VI. Halswirbel nur die rechte Hälfte vorhanden, die sich als einen 
mit der Spitze die Mittellinie kaum überschreitenden Keil darstellt. Ferner ist der HI. Hals- 
wirbel fast vollständig verloren gegangen; wir sehen hier oberhalb des Körpers des IV. Hals- 
wirbels nur eine unregelmäßigs, von der Medianebene nach rechts gelegene Knochenmasse, 
welche schon den IV. Wirbel in eine schräge Lage zwingt. 

Es besteht eine linkskonvexe kongenitale Gervicodorsalskoliose. Der Kranke besitzt, 
wie auch aus einem seitlich aufgenommeneu Röntgenogramm hervorgeht, nur fünf intakte 
Halswirbel. 



25. Herr Jaquet-B erlin: Über Zahnaufnahmen. 

Wie in allen Zweigen der medizinischen Wissenschaft, so ist auch in der Zahnheil- 
kunde das Röntgenverfahren ein unschätzbares diagnostisches Hilfsmittel geworden, dessen wir 
in so manchen Fällen zur Stellung einer richtigen Diagnose überhaupt nicht entraten können. 
Ich möchte Ihnen im folgenden einige Bilder vorführen, die den Wert der Röntgenstrahlen 
auf diesem Gebiet dartun sollen. 

Über die Technik möchte ich vorausschicken, daß bei Zahnaufnahmen nur die Photographie 
auf Films brauchbare Bilder liefert. Wegen der Einfachheit des Verfahrens erübrigt sich von 
selbst die bloße Durchleuchtung, wie sie u. a. Port seineraeit, mit seinem Mundspekulum, 
empfahl. Wir lassen, den in Naturpapier eingewickelten und zum Schutz gegen Feuchtigkeit 
mit Gummipapier umhüllten Film vom Patienten in den Mund einführen und mit dem Daumen 
gegen die aufzunehmende Kieferpartie drücken. Herr Zahnarzt Dr. Misch (Berlin) hat eine 
Verbesserung angegeben, indem er empfiehlt, den Film lieber mit Instrumenten gegen den 
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Gaumen pressen xu lassen. Er hat xu diesem Zwecke einige metallische Halter anfertigen 
lassen, wie ich sie hier zeige. Dieselben bestehen aus einem Griff und aufgesetzten Pl&ttchen. 
Die Lage dieser Plattchen entspricht der Form der Gaumengegend, gegen die der Film 
gepreßt werden solL Wir haben so Halter ftür oben: vom, rechts und links, und ftür unten: 
▼om, rechts und links. 

Es folgt dann die Demonstration Ton swölf Bildern: 

1. Im Oberkiefer retinierter Zahn. 2. Dasselbe, der Zahn hat sich im Kiefer jedoch 
umgedreht und zeigt mit der Wnizel nach unten. 8. Weisheitszahn, der sich wagerecht 
yerlagert hat 4. lülchbackzahn zwischen bleibenden Zähnen, unter dem Milchzahn kein 
bleibender Zahn. 5, 6, 7, 8. Bilder von abgebrochenen Wurzelresten. 9. Ursprünglich aus- 
geschlagener Zahn, der in der Lücke eingesetzt und eingeheilt ist Nach 5 Jahren Resorption 
der Wurzel. 10. Resorption der Alyeolensepten bei Alveolpyorrhoe. 11. Eiterherd um eine 
Wurzel 12. Grofier Wurzelabzeß, der mehrere Zahne betrifft 

Meine Herren! Ich glaube, dafi die gezeigten Bilder Ihnen hinlänglich den Wert 
und die ünentbehrlichkeit des R5ntgenver£fthrens auf dem Gebiete der Zahnheilkunde 
gezeigt haben. 

Diskassloa« 

Herr Albera-SchOnberg-Hamburg: Ich benutze die Diskussion, um einige seltene hierher 
gehMge F&lle zu projiciren. Du erste demonstrierte Bild zeigt einen retinierten äußeren Schneidezahn 
innerhalb dessen Pulpah5hle, welche erweitert erscheint, deutlich ein schmaler zweiter Zahn mit eigener 
Pnlpahöhle zu erkennen ist Die letztere ist nicht wie gewöhnlich spaltförmig, sondern hat in der Mitte 
eine quadratische Erweiterung. Der Durchmesser dieses zweiten Zahnes beträgt etwa 2 mm. Der Zahn 
wurde extrahiert und au/gesägt. Man fand die diagnostizierte Abnormität, welche den Befund auf der 
Platte absolut bestätigte. Es folgt die Demonstration einiger Fälle Ton Zahnretention, Zahnzysten und 
Alveolarpyorrhoe, femer ein Bild, welches das Gelenk zwischen Atlas und Epistropheus zeigt. Die 
Aufnahme wurde durch den geöffneten Mund des in Rückenlage befindlichen Patienten bewerkstelligt. 
Man erkennt sehr schön den geöffneten Mund und im Hintergrunde desselben den Atlas und Epistropheus, 
sowie besonders scharf den zwichen beiden liegenden Gelenksspalt Im vorliegenden Falle handelt es 
sich um eine kleine Absprengung im Gelenk, sowie um Callusbildung an der gleichen Stelle. Patient 
hatte ein Trauma erlitten und eine Bewegungsbehinderung bei Drehungen des Kopfes nach rechts 
zurückbehalten. 



26. Herr Paul Sehultze-Steglitz: Über das neue Bontgenpapier der N. P. G. 

Mehr oder weniger ist wohl schon in jedem Röntgenlaboratorium das Arbeiten mit 
Trockenplatten, trotz der VorzQglichkeit der erzielten Resultate, nicht gerade als Annehmlichkeit 
empfunden worden. Besonders bei größeren Formaten, wie sie bei Thorax* und Becken- 
aufhahmen in Frage kommen, macht sich dies in erhöhtem Maße f&hlbar. Es kommt nur zu 
oft vor, daß eine 40X50 Platte trotz aller Vorsicht, von einem besonders schweren Patienten 
zerdrückt wird, der infolge eines Beckenbruches oder dergleichen der eigenen Bewegungs- 
fahigkeit beraubt ist und mühsam auf die Platte gelegt werden muß. 

Daß die Platte auch sonst noch allerlei Fährlichkeiten ausgesetzt ist, bevor wir eine 
Kopie Ton ihr besitzen oder auch nur, bis wir sie in der Durchsicht betrachten können, ist zu 
allgemein bekannt, als das es nötig wäre, sich darüber noch besonders auszulassen. Hervor- 
gehoben werden muß aber die Kostspieligkeit der Plattenaufnahmen, die dann erst recht 
empfunden wird, wenn man die eine oder andere aus diesem oder jenem Grunde wieder- 
holen muß. 

Die Versuche, die unternommen wurden, für Röntgenaufnahmen die teure und unhand- 
liche Platte durch ein anderes Material zu ersetzen, sind nicht neu, und habe ich persönlich 
bereits vor acht Jahren die ersten Aufiiahmen auf Bromsilberpapier gemacht. Dieselben waren 
jedoch keineswegs ermutigend, und ich wandte mich sehr bald und ausschließlich der Platte 
wieder zu. Der Grund^ warum sich das Papier nicht bewahrte, lag in der viel zu großen 
ünempfindlichkeit. Rechnete man damals, z. Z. des seligen Platin Unterbrechers und der Queck- 
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silberwippe^ sowie der antikatbodenlosen Röliren überhaupt mit Expositionszeiten, die heute nur 
noch historisch sind, so stiegen sie bei Verwendung des damaligen Bromgilberpapieres ins 
XTngemessene; dessen ungeachtet aber behielt ich die Sache im Auge, besonders da die hin 
und wieder, allerdings mit bestem Erfolge, herangezogenen Planfilms infolge ihres noch 
höheren Preises nicht berufen sein können, die Platten zu ersetzen. 

Vor etwa zwei Jahren begann die N. P. Q. auf meine Anregung die Versuche zur 
Herstellung eines hochempfindlichen, glänzenden Bromsilberpapieres. Die Schwierigkeiten, die 
hierbei zu überwinden gewesen, waren nicht gering. Dieselbe Emulsion, die z. B. auf Glas 
oder Zelluloid gegossen als Platte oder Film brillant und absolut schleierfrei arbeitete, zeigt 
auf Papier getragen ein ganz anderes Verhalten. Dort ein vorzüglich abgestuftes Negativ 
ergebend, resultierte hier ein ganz flaues und total verschleiertes Bild. Daß wir dieser und 
anderer Schwierigkeiten aber Herr wurden und sehr bald Herr wurden, bewies die Ausstellung 
auf dem vorjährigen ersten Kongreß, wo ich Gelegenheit hatte, eine Anzahl wohlgelungener 
Aufnahmen zu zeigen. 

Ausgehend indes von der Erkenntnis, daß das Beste gerade gut genug für die Röntge- 
nographie ist, haben wir uns mit dem damals schon Erreichten nicht begnügt, waren vielmehr 
bestrebt, die Empfindlichkeit noch weiter zu steigern, ohne jedoch der Kraft und den Kontrasten 
der Bilder Einhalt zu tun. Dies ist denn auch im vollsten Maße gelungen. Während man 
nämlich bei den früheren Papieren ftlr Beckenaufnahmen des Verstärkungsschirmes nicht ent- 
raten konnte, besitzt unser heutiges Papier eine Empfindlichkeit, die zirka 20 mal höher als 
die gewöhnlichen Bromsilberpapieres ist, hoch genug, um in den meisten Fällen Thorax und 
Becken ohne Verstärkungsschirm zu bekommen. 

Bezüglich der Exposition möchte ich bemerken, daß dieselbe im allgemeinen etwas 
kürzer sein kann, wie bei Plattenanfnahmen, was also eine Schonung der Röhren, mithin eine 
Ersparnis an diesem kostbaren Material bedeutet Was die rein photographische Technik anlangt, 
so unterscheidet sich dieselbe nicht sonderlich von der sonst üblichen. Ich habe jedoch nach 
vielen Versuchen gefunden, daß als Entwickler sich das Adurol-Hauff am besten eignet. Es 
hat die guten Eigenschaften des Hydroehinens, ohne seine Nachteile zu besitzen. Die fertigen 
Lösungen sind sehr lange haltbar, und schon gebrauchter Entwickler kann wiederholt 
verwendet werden, ohne die Schicht gelb zu färben; auch hat die Temperatur so gut wie gar 
keinen Einfluß auf das Entwicklungsvermögen. Seine Zusammensetzung ist folgende: 

Es werden zwei Lösungen angesetzt: 

a. 500 ccm Wasser, 

80 g Natriumsulfit kristall., 
10 g Adurol. 

b. 600 ccm Wasser, 
100 g Pottasche, 
2 g Bromkalium. 

Zum Gebrauch werden gleiche Teile a und b gemischt. 

Bei der Entwicklung überhaupt von Bromsilberpapieren wird selbst von Fach- 
photographen sehr häufig der Fehler begangen, daß es viel zu kurz entwickelt, daß es nicht 
ausentwickelt wird. Es resultiert nämlich nur dann ein Bild mit satten Tiefen und guten 
Kontrasten, wenn sämtliches vom Licht bzw. den Röntgenstrahlen getroffene und beeinflußte 
Bromsilber durch die Entwicklung zu metallischem Silber reduziert wird, mit anderen Worten, 
die Entwicklung muß so lange fortgesetzt werden, bis das Bild nicht mehr dunkler wird; indess 
auch nicht zu lange darüber hinaus, da schließlich eine Verschleierung unausbleiblich wäre. 
Ich habe durch Versuche festgestellt, daß eine Entwicklungsdauer von sechs Minuten gerade 
ausreicht, doch wurde auch bei neun Minuten noch keine Schleierbildung bemerkt Die 
Exposition ist mithin so zu messen, daß das Bild eine Entwicklungsdauer von sechs Minuten 
verträgt; muß man es früher herausnehmen, weil es grau wird und die unterschiede 
verschwinden, so war zu lange exponiert, und die Folge davon ist dann ein vollständiges 
Einsinken des Bildes nach dem Trocknen. Soviel über die photographische Technik. 
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Die Neue Photogn^iache Gesellschaft liefert das Papier in allen gangbaren Formaten, 
auch jedes gewünschte Extramafi gebrauchsfertig in lichtdichter Einielpackung, was eine groSe 
Erleichterung bedeutet Jedoch wird es auch in Rollen Ton beliebiger L&nge in einer Breite 
Ton 64 cm abgegeben su dem Grundpreise Ton 

Mark 6. — pro qm. 

um wieviel billiger sich eine Aufiiahme auf Papier stellt, lehrt folgendes Exempel. 
Der Preis einer Schleufiner Platte 40x50 ist ca. Mark S.— 

Kopie hierron billig gerechnet Mark 2. — 

sind in Summa Mark 5. — 

Dagq^ ein Stück N. P. G. Ronigenpapier 40X50 Mark 1.20, also ein ganz 
beträchtlicher unterschied. 

Nun ist freilich noch die Frage, laBt sich das Papier mit Erfolg für alle vorkommenden 
Fälle verwenden? Meine Herren, das kann allein die Praxis lehren. Ich bin nicht Arzt und 
die wenigen Aufnahmen, die ich gemacht habe und die lediglich geschahen, um die verschiedenen 
Emulsionen auf ihre jeweiligen photo- und r5ntgenographischen allgemeinen Eigenschaften 
zu prüfen, können kein erschöpfendes Bild von dem Verwendungsgebiet des Papieres geben. 
Ich verhehle keinesw^, daß auch meines Erachtens die Platte stets eine dominierende 
Stellung behalten wird in all den Fallen, in welchen es auf die exakteste Wiedergabe selbst der 
kleinsten Details ankommt Andrerseits gibt es aber eine ganze Reihe von Fällen, in welchen 
eine Papieraufnahme nicht allein genügt, sondern auch wegen der Schnelligkeit ihrer Herstellung 
und weil das Bild eventuell gleich zum Mitnehmen fertig ist, durchaus erwünscht ist. 

Die Aufnahmen, welche ich Ihnen nachher zeigen werde, erfolgten mit einem S+H- 
Induktor von 40 cm Schlagweite und Wehnelt-Unterbrecher, bei direktem Anschluß an zwei 
Leitungen eines Drehstromnetzes von 220 Volt, unter Benutzung einer Drosselspulröhre von 
Heinz Bauer. Letztere bat sich, trotz der gewiß nicht besonders günstigen Bedingungen, 
hinsichtlich der zur Verwendung gekommenen Stromart, ausgezeichnet bewährt, ihre Erwärmung 
war äußerst gering, ihr Härtegrad blieb unverändert 

Ich lasse jetzt die Bilder zirkulieren und bitte noch, die vorzügliche Strukturwiedergabe 
zu beachten. Es sind Aufnahmen darunter, die, wären sie nicht negativ, für Kopien von 
bestgelungenen Plattenaufnahmen angesprochen werden könnten. Es wird nunmehr Ihre Sache 
sein, meine Herren, zu entscheiden, für welche Arten von Aufoahmen, für welche Fälle die 
Verwendung des Papieres angezeigt ist 



27. Herr Rodde-Hamburg: Über SchlieSungsllcht und Röntgenröhren (mit Projektion). 

Gerade in letzter Zeit ist sehr viel von schließungslichtfreien Röntgenröhren die Rede 
gewesen^ und deshalb möchte ich an Hand von Projektionsbildem auf die Konstruktion der 
Röhren mit Rücksicht auf die Vermeidung des Schließungslichtes etwas näher eingehen. 

Zunächst darf nicht außer acht gelassen werden^ daß das Auftreten von Schließungs- 
licht nicht allein von der Röhre, sondern auch von dem zur Verwendung kommenden Instru- 
mentarium abhängig ist. 

Kleinere Induktoren, mit hoher Netzspannung sowie Quecksilberunterbrechern be- 
trieben, geben entschieden das meiste Schließungslicht Ich habe daher, um möglichst ungünstig 
zu arbeiten, ein solches Instrumentarium bei allen Versuchsröhren verwendet. 

Selbst dann hat es sich bestätigt, daß die altbewährten Fabrikate trotzdem kein 
Schließungslicht durchlassen, während gerade die als «schließungslichtfrei' von ihren Ver- 
fertigem angepriesenen Röhren wie gemusterte Gummibälle aussehen (Demonstration [a]). 

An einer Röhre, gebaut nach dem neuen Prinzip „Kühle mit Luft", deren Rippen- 
körper bereits im Monat Januar des Jahres 1905 von Dr. Dietrich-Magdeburg der Firma 
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Müller zur Ausf&hrung angegeben, von dieser aber gerade w^en der großen Metalloberfläcbe 
der Antikathode als durchaus unbrauchbar abgelehnt wurde, ist deutlich zu erkennen, wie die 
Bippen der Antikathode Kathodenstrahlen aussenden, ein Beweis, daß ein starker Schließungs- 
strom die Bohre passiert hat. Auch diese Bohre ist also ganz im Gegensatz zu den Ver- 
sprechungen der Fabrikanten sehr geeignet, Schließungsstrom durchzulassen. Dabei ist selbst 
die von dem betrefiFenden Fabrikanten empfohlene Zwischenschaltung einer Drosselspule, be- 
stehend aus einer kurzen Eupferspirale mit Eisenkern in Form eines Eistennagels, nicht fähig, 
das Eintreten des Schließungsstromes zu verhindern. Nebenbei bemerkt, ist diese Drosselspule 
neuerdings schon von ihrem Erfinder selbst durch eine Funkenstrecke ersetzt worden, eine 
Maßregel, die übrigens schon von Dessauer seit Jahren in seiner Idealröhre Verwendung fand. 
Auch dieses hilft nichts und die patentierten Kugelkontakte noch viel weniger. 

Das Ideal einer schließungslichtfreien Böntgenrohre wäre eine geeignet umgearbeitete 
Drosselröhre; dieses ist aber leider nicht auszuführen. Es kommt also darauf an, wenigstens 
insofern der Drosselröhre nahe zu kommen, als man die freiliegende Metallmasse der Anti- 
kathode im Verhältnis zur Kathode so klein wie möglich macht. 

Je größer die erstere ist, bzw. je größere freiliegende Oberfläche dieselbe hat, desto 
mehr Schließungsstrom wird eintreten können. Der beste Beweis dafür ist, daß die Fabrikanten 
von Bohren mit Antikathoden von großer Oberfläche stets die Vorschaltung von Drosselröhren 
empfehlen. Dadurch geht natürlich ein beträchtlicher Teil der Energie, der sonst der Bohre 
zugute käme, verloren. 

Eine gute Bohre aber soll selbst in den ungünstigsten Verhältnissen kein Schließungs- 
licht zeigen. 

Tatsächlich tun dieses auch alle Bohren mit verhältnismäßig kleiner Antikathode. 

Demonstration [b] einer Müllerröhre Serie 12, welche genau unter denselben Ver- 
hältnissen wie die zuerst gezeigte betrieben, keine Spur von Schließungslicht aufweist 

Eine weitere Maßregel zur Beseitigung des Schließungslichtes besteht in der möglichst 
vollständigen Einfassung der Antikathode, wie es zuerst auf Anregung von Walter-Hamburg 
von Müller eingeführt wurde. Dadurch wird der frei in die Bohre hineinragende Teil der 
Oberfläche der Antikathode verkleinert 

Vorführung [c] einer Müllerröhre ohne Olasmantel. Sie sehen deutlich das Schließungs- 
licht, was nur auf zu große Ausdehnung des freiliegenden Teiles der Oberfläche der Anti- 
kathode zurückzuführen ist. 

Demonstration [e] einer ebensolchen Bohre mit Glasmantel, bei welcher jedes Schließungs- 
licht fehlt 

Alle verwendeten Bohren hatten annähernd denselben Härtegrad und wurden genau 
unter denselben Bedingungen betrieben. 

Der Grund, weshalb bei c so viel Schließungslicht durchgehen konnte, liegt also 
nur an der zu großen Ausdehnung des freiliegenden Teiles der Oberfläche der Antikathode, ein 
Übelstand, der eben durch die Umhüllung mit einem Glasmantel beseitigt wird. 

Femer ist vielfach versucht worden, das Eintreten des Schließungsstromes dadurch zu 
verhindern, daß man die Verbindung von Anode und Antikathode ganz oder teilweise auf- 
gehoben hat Dabei ist aber übersehen worden, daß, wenn es überhaupt zur Bildung von 
intensiven Strahlen kommt und der Brennpunkt der Bohre konstant bleiben soll, jener Strom 
zu der Antikathode zutreten muß, und daß er, wenn ihm der Weg von der Hilfisanode zur 
Antikathode versperrt wird, er entweder wie bei weicheren Bohren innerhalb derselben durch 
das Gas übergeht, oder aber daß es nur zur Ausbildung sehr schwacher Böntgenstrahlen 
kommt. Dieses letztere ist bei härteren Bohren der Fall, wie man sich ohne weiteres über- 
zeugen kann, wenn man den positiven Pol einmal nur mit der Hilfsanode und dann auch mit 
der Antikathode verbindet Vielfach ist auch behauptet worden, daß bei direkter Verbindung 
der Antikathode mit deqi positiven Pol des Induktors das Antikathodenmetall zerstäubt und 
die Bohre geschwärzt wird. Dies ist jedoch keineswegs der Fall, wie z. B. am besten durch 
die auf dem vorigen Böntgenkongreß von Dr. Albers-Schönberg gezeigte Wasserröhre be- 
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wiesen wird, bei welcher niinlich keine Spur Ton Metalliersttobung vorhanden war, trottdem 
die Rohre 101 2U Expoeitionsaekunden bei voller Belasiong funktioniert hatte und die Glas- 
wand derselben durch die starke Rdntgenwirkung tief violett geftrbt war. Im G^^teili es 
wäre sogar vorteilhaft« die Anode gani aus dem Spiel tu lassen, da sie gewissermaßen ver- 
bunden mit der Antikathode nur die Oberflfiche derselben vergrOfiert und damit ein Eintreten 
des Schließungsstromes begCLnstigi Tatsfichlich werden von MfiUer mehrere Röhrensorten 
angefertigt, bei welchen das Fehloi der Anode Vorschrift der Konsumenten ist Derartige 
Rohren werden z. B. &st ausschließlich nach Frankreich geliefert 

Wenn das nicht bei allen Rohren der Firma geschieht, so liegt das daran, daß die 
Konstruktion derartiger Röhren technisch mit größeren Schwierigkeiten verbunden ist 

Ich habe nun auf Orund obiger Überlegungen Röhren konstruiert, bei welchen die 
Oberfläche der Kathode fast doppelt so groß ist wie die der Antikathode. Derartige Röhren 
geben dann auch tatsachlich sehr gute Resultate, denn sie zeigen selbst im weichsten Zustande 
und unter den ungünstigsten Verhältnissen betrieben keine Spur von Schließungslichi 

Schließlich möchte ich bei dieser Gelegenheit doch auf eine Erscheinung hinweisen, 
durch welche schon viele Röhren ihr Leben eingebüßt haben. Wenn man eine Röhre bu stark 
belastet, so schlägt sie selbst in mittelhartem Zustande plötzlich um, d. h. es erscheinen Ringe 
in derselben, und sie gibt kaum mehr Röntgenstrahlen. In diesem Zustande läßt die Röhre 
den ganzen Schließungsstrom durch, die Antikathode wird zur Kathode und sendet als solche 
auch ein starkes Kathodenstrahlenbündel auf die gegenüberliegende Glaswand, die dann an 
der betreffenden Stelle in kurzer Zeit so stark erwärmt wird, daß sie glühend und alsbald 
durch den äußeren Luftdruck eingedrückt wird. 

Aus den obigen Darlegungen geht also hervor, daß vom konstruktiven Standpunkte 
aus diejenige Röntgenröhre das wenigste ScbUeßungslicht zeigen wird, in welcher der frei- 
liegende Teil der Antikathode im Verhältnis zur Kathode möglichst klein ist 



28. Herr Heinz Bauer-Berlin: Über eine Röntgenröhre. 

M. H! Ich möchte Ihnen heute eine Röhre vorführen, die zwar nicht mehr ganz neu 
ist, da sie bereits an zahlreichen Stellen zur Anwendung kommt, die jedoch noch nicht offi- 
ziell publiziert worden ist Die zunehmende Verwendung der Röntgenstrahlen in der Derma- 
tologie ließ besonders dringend den Wunsch nach einer außerordentlich weichen Röhre ent- 
stehen. Nun ist es eine allgemein bekannte Tatsache, daß Röntgenröhren um so leichter auf 
Schiießungsströme reagieren, je weicher sie sind; eine außergewöhnlich weiche Röhre zeigt uns 
also fast immer das Schließungslicht genannte charakteristische streifenförmige Aufleuchten 
der hinteren Röhrenhälfte. Derartige Robren machten bisher immer die Vorschaltung be- 
sonderer Vorrichtungen, wie Funkenstrecken, Ventilröhren usw., nötige Mittel, deren Ver- 
wendung jedoch, abgesehen von den Störungen^ die durch Funkengeknatter, Nebenlicht, falsche 
Ventilröhrenhärte usw. verursacht werden, keineswegs zu empfehlen sind. Durch ihre An- 
wendung wird nämlich der Widerstand des Sekundärkreises erhöht, und diese Widerstands- 
standserhöhung hat ihrerseits wieder ein Anwachsen der Spannung an den Röhrenelektroden 
zur Folge. Nun ist bei konstantem Gasdruck die Strahlenhärte der Röntgenröhre abhängig 
von der Elektrodenspannung, so daß also Röhren, wenn sie mit den erwähnten Vorrichtungen 
betrieben werden^ härtere Strahlen ergeben als mit dem gleichem Vakuum bei direktem An- 
schluß. Wir wollen doch aber gerade im vorliegenden Falle möglichst weiche Strahlen 
erzielen, so daß die Vorschaltung derartiger Einrichtungen dem angestrebten Zweck geradezu 
entgegenläuft. 

Aufgabe des Konstrukteurs war es nun, eine Rohre zu schaffen, die trotz außer- 
gewöhnlicher Weichheit ohne besondere Ventileinrichtungen vollkommen frei von dem störenden 
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und die Röhre stark angreifenden Schließungslicht ist Wie diese Aufgabe gelöst ist, ersehen 
Sie an diesem Modell. Um alle Prioritätsfragen von vornherein auszuschließen, möchte ich 

bemerken, daß zur Schaff- 
ung dieses Modells ältere 
Arbeiten von Puluj und 
Hittorf herangezogen 
sind. Die Anode (Fig. 1) 
besteht aus einem Hohl- 
zylinder, der nach vom 
und hinten scharf ver- 
läuft. Abgeschlossen ist 
'der Anodentubus durch 
ein Glasdiaphragma, und 
zwar ist dieÖffhung kleiner 
als der Durchmesser des 
Hohlzylinders. Entstän- 
den nun vom auf dem 
scharfen Rande Eathodenstrahlen, so würden sie, da sie sich bekanntlich gradlinig ausbreiten^ 
durch das Diaphragma gehindert werden, in das Röhreninnere zu gelangen. Aber, meine 
Herren, die scharfe Kante setzt der Eathodenstrahlenbildung einen derartigen Widerstand ent- 
gegen^ daß ein Auftreten solcher Strahlen an dieser Stelle sowieso ausgeschlossen ist. Anderer- 
seits ist aber auch die Bildung von Eathodenstrahlen auf den seitlichen Wänden des Zylinders 
ausgeschlossen^ da diesen die Qlaswände des Tubus außerordentlich genähert sind, wodurch in 
bekannter Weise die Kathodenstrahlen unterdrückt werden. Der positiven Entladung, die sich 

anders verhält, bietet die Anordnung 
jedoch kein Hemmnis, dieser ist der 
Eintritt in das Röhreninnere durch das 
Diaphragma gestattet. Die Antikathode 
ist nicht direkt angeschlossen, um nicht 
durch eine anodische Verbindung den 
Strömen falscher Richtung über die Anti- 
kathode den Weg in das Röhreninnere 
zu ermöglichen, sondern es f&hrt von 
der Anode zur Antikathode nur ein in 
eine Spitze auslaufender Stab, durch 
dessen kaum merkliche Büschelentladungen 
sich die Antikathode während des Be- 
triebes auf das erforderliche niedrige 
positive Potential von selbst aufladet. 

Die Wirkung der gesamten Ein- 
richtung ist eine derartige, daß wir es, 
vrie genaue Untersuchungen ergeben, in 
der Röhre tatsächlich mit einem 
reinen Gleichstrom zu tun haben. 
Erwähnt sei noch, daß diese Rohre 
ausgestattet ist mit der rippenformigen 
Antikathode und Luftkühlung, die ich im 
vorigen Jahr an dieser Stelle demon- 
strierte und die seitdem als vollgültiger Ersatz d^r Wasserkühlung ausgedehnte Verbreitung 
und Freundschaft gefunden hat. 

Ich möchte Ihnen nunmehr eine solche Röhre im Betriebe vorführen. Ich hätte es 
Ihnen allerdings gern erspart, aber nach dem Voraufgegangenen ist mir solches Pflicht Ich 




Fig. 9. 
Diese, im Inititut dei Herrn Dr. Immel mann -Berlin Ton Herrn 
Lepper gemachte Anfkiahme seigt in besondere deutlioher Weise das 
chsrakterisohe Zeichen der außerordentlich weichen Bohren, nlmlioh 
die sich als eine Linie swisohen Kathode und Antikathode markierenden 
Kathodenstrahlen. Auch die ron der Antikathode reflektierten, yon der 
Glaswand aber infolge elektrostatischer Beeinflussung abgestoßenen und 
daher sichelförmig Terlauf enden Strahlen sind gut sn erkennen. 
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sehe, daß Herr Hirschmann unten noch ein Instrumentarium stehen hat, und ich 
bitte ihn, mir dieses für eine kurze Demonstration zu überlassen. Ich werde nunmehr die 
Röhre ordnungsgemäß an Anode und 
Kathode anschließen (Demonstration). Sie 
sehen, daß dieselbe trotz außerordent- 
licher Weichheit sich in zwei absolut 
scharf getrennte Hälften teilt, in die 
vordere lebhaft grün fluoreszierende und 
in die hintere dunkle, die auch nicht 
die geringste Spur Schließungslicht zeigt 
(Fig. 2). Um Ihnen zu beweisen, daß 
wir es hier tatsächlich mit einer Wirkung 
der ventilierenden Anode zu tun haben, 
werde ich nunmehr die Antikathode 
direkt anschließen (Demonstration). Sie 
sehen, in wie reichem Maße das Instru- 
mentarium jetzt Schließungsstrome her- 
gibt (Fig. 3). Ich will nunmehr noch- 
mals die Anode anschließen, ohne daß 

an der Einstellung des Instrumentariums das geringste geändert wird, und Sie sehen nunmehr 
wieder das durchaus tadellose Funktionieren der Köhre. 




Fig. 8. 



Diskassion zu Yortrag 27 n. 2& 



Herr Bau er- Berlin: M. H.! Auf die Ausführungen des Herrn Bodde von der Firma Müller 
in Hamburg sei konstatiert, daß es mir nie und nimmer eingefallen ist, die Drosselspule als ein unfehl- 
bares Mittel gegen die Schließungsinduktion hinzustellen. Jeder Physiker weiß, daß die Größe einer 
Drosselspule abhängig ist von der Periodenzahl n, einem Faktor, der beim Eöntgenbetrieb , der Unter- 
brechungszahl entsprechend, in den weitesten Grenzen schwankt; einmal haben wir es mit 30 Unter- 
brechungen pro Sekunde zu tun, einmal mit 800. Die Drosselspule kann also als Mittel gegen Schließungs- 
ströme nur in einem einzigen Falle ideal wirken. In Wirklichkeit ist die ihr zuerteilte Aufgabe ja aber auch 
nur die, die Hauptentladung auf die aus nichtzerstäubendem Aluminium bestehende Anode zu beschränken, 
und das tut sie in ausreichendem Maße. Die Bohren mit Drosselspule sind trotzdem in hohem Maße 
schließungslichtfrei, da die Spule für Bohren von etwa 6 Wehnelteinheiten an zur Anwendung kommt, 
also fQr Bohren, die von selbst bereits die Ströme sieben, wenn sie in bezug auf die anodischen 
Verhältnisse mit entsprechender Sorgfalt konstruiert sind. — Ich werde Ihnen nachher jedoch auch eine 
Bohre demonstrieren, die selbst bei größter Weichheit und unter den ungünstigsten 
Entladungsverhältnissen frei bis auf die letzte Spur von Schließungslicht ist, und 
zwar wirklich, nicht nur scheinbar, wie die Bohren mit um die Antikathode befindlichem Glasmantel, 
der nur die seitlichen Ausstrahlungen hemmt, während sie sich nach vom munter entwickeln 
können, und dessen Übelstände ich bereits in der Diskussion über die Bosent ha 1 röhren gekenn- 
zeichnet habe. 

Auf die Frage, warum bei der demonstrierten Bohre die Drosselspule durch eine Funken- 
strecke ersetzt ist, möchte ich Herrn Bodde dahin aufklären, daß es bekannt ist, daß die 
Form der Entladungskurve eines Induktoriums in einem gewissen Abhängigkeitsverhältnis von der 
Kapazität der Elektroden der Bohre steht. Eine bei offenem Sekundärkreis für den Böntgen- 
betrieb fast ideal verlaufende Entladungskurve, also einseitig ganz flach, auf der andern Seite mit 
langen scharfen Spitzen, erleidet sofort eine ungünstige Deformation, wenn eine Bohre angeschlossen 
wird, deren Anode resp. bei anodisch verbundener Antikathode deren Anode plus Antikathode sich hin- 
sichtlich der Kapazität gegenüber der Kathode als überlegen zeigt. Nun träfe das im vorliegenden Falle 
bei angeschlossener Antikathode zu, allerdings, wie ich gleich bemerken will, nicht als besondere Eigen- 
tümlichkeit dieser Bohre, sondern auch bei der Wasserkühlröhre besteht dasselbe Verhältnis, da ja das 
Wasser die Kapazität der Antikathode ebenfalls vergrößert Weil nun bei einem außergewöhnlich weichen 
Bohr der innere Widerstand verhältnismäßig sehr klein ist und man — wie ich bereits in meinem Vor- 
trage erwlümte — seitens des Bohres im Sieben der Ströme nur unwesentlich unterstützt wird, so muß 
man, um den angestrebten Zweck zu erreichen, eben auf die anodische Verbindung der Antikathode 
verzichten, was bei einer Lösung der Aufgabe, wie sie die demonstrierte Bohre darbietet, möglich ist. 
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Herr Lev 7- Dorn -Berlin: Meine Erfahrungen mit den Bau ersehen Röhren müssen durchaus 
günstig genannt werden. Dieselben erwiesen sich haltbar, änderten wenig ihr Vakuum bei verhältnis- 
mäßig starker Belastung und haben mir die Kühlröhren entbehrlich gemacht. Das Wasser in den Kühl- 
röhren ist mir dadurch verleidet worden, daß es einige Male während des Betriebs überkochte und meine 
Patienten und photographischen Platten bespritzte. Die Gefahr des Oberfließens des Wassers wird 
besonders groß, wenn wir die Röhren schnell hin und her bewegen müssen. Ich ziehe daher eine Röhre 
ohne Wasserkühlung, welche den Anforderungen der Praxis gerecht wird und dabei natürlich genügend 
haltbar ist, vor. Diese Eigenschaften besitzt die Bau er röhre. 

Herr o w 1 - Berlin : Allein infolge der Bemerkungen des Herrn Vorredners (Levy-Dorn) möchte 
ich die Wasser kühlröhre in Schutz nehmen, und zwar mit Rücksicht auf die große Konstanz des Vakuums 
beim Betrieb, die sich der der Tantalröhre nähert. Was die Bau ersehen Röhren anbetrifft, erwähne ich 
beiläufig, daß bei solchen, die ich gemeinsam mit Herrn Grunmachim hiesigen Universitätsinstitut für 
Untersuchungen mit Röntgenstrahlen im Anschluß an einen Meterinduktor unter Augen hatte, soviel 
Schließungslicht auftrat, wie ich bisher noch an keiner Röntgenröhre gesehen habe, womit die als 
Muster hergegebenen Röhren für mich erledigt sind. Meine Erfahrungen mit diesen und anderen Röhren, 
welche große Metallmassen als Anode enthalten, entsprechen genau denen von Herrn Walter auf dem 
vorjährigen Kongreß niedergelegten. 

Die interessanten Ausführungen des Herrn Rodde veranlassen mich, auf dasjenige betreffs der 
Bedeutung der Schließungsschläge in der heutigen Vormittagssitzung meinerseits kurz Gesagte zurück- 
zukommen. Es lassen sich wohl, einesteils die einander entgegensetzten Ladungssättigungen der Röntgen- 
röhre und das daraus erfolgende gegenseitige Vernichten der Elektrizität beiderlei Zeichen mit der 
äquivalenten Wärmeerzeugung, andern teils die Erwärmung durch den Stromdurchgang der Schließungsschläge 
als ausreichenden Grund für die Verschmelzungen der Antikathode am Brennpunkt der Kathodenstrahlen, 
wenn nicht auch für die durch Metallbelag bedingten Schwärzungen der Innenfläche der Röhre 
betrachten, die die schlechte Lichtverteilung an alten Röhren bedingen und insoweit ihren Wert herab- 
setzen. Daß Röhren ohne Wasserkühlung gebaut werden können, welche die Schließungsschläge des 
Induktors nicht in nennenswertem Maße durchlassen und insoweit selbst als Drosselröhren wirken, war 
ich während des verflossenen Jahres in der Lage, vielen Kollegen zu demonstrieren, und zwar an der 
Hand einer Röhre, die ich dauernd im Gebrauch hatte, insbesondere für Momentaufnahmen des Thorax. 
Dieselbe war nach meinen Angaben hergestellt, auf unserer vorjährigen Ausstellung von der Firma 
W. A. Hirschmann ausgestellt, befindet sich noch in leistungsfähigem Zustand und zeichnet sich 
außer durch eine breite Antikathode und einen Köhl ersehen Thermometeransatz vor allem durch das 
Fehlen der üblichen, wegen ihres Hauptzweckes bei dem Evakuieren der Röhre sogenannten Hilfs- 
anode aus, die aus Aluminium besteht. Die Aluminiumanode habe ich deswegen fortgelassen, 
weil dadurch der Durchgang der in der verkehrten Richtung verlaufenden Schließungsschläge gedrosselt 
wird, denn es zeigte sich umgekehrt bei einer ebenso betriebenen, mit sehr großer Aluminiumanode (im 
Moment des Schließungsschlages als Kathode dienenden Elektrode) gebauten Versuchsröhre am Milli- 
ampferemeter statt des üblichen ein noch größerer Ausschlag, aber von verkehrter Richtung, was 
besagt, daß in dieser Röhre die Schließungsschläge ebenso überwogen als mit kleinen Aluminium(Hilfs-) 
anöden die allein nützlichen Öffnungsschläge. Den Vorzug der beschriebenen Röhre ohne Aluminium- 
anode habe ich in der Festnummer der , Fortschritte auf dem Gebiete der Röntgenstrahlen' zum 
vorjährigen Kongreß kurz hervorgehoben, und zwar bei der Erörterung der eigentlichen Be- 
deutung der parallelen Funkenstrecke als Meßapparat für die Qualität der' Röntgen- 
strahlen, nämlich durch Ausgleichung des Vakuums als Wiederstand gegen eine meßbare Luft- 
funkenstrecke, womit ein zahlenmäßiger Ausdruck für die Härte der Röhre gewonnen wird. In der 
Zwischenzeit ist mir technischerseits die Mitteilung geworden, daß seit der Ausstellung der Röhre im vorigen 
Jahre viele Röntgenröhren ohne Aluminiumanode hergestellt und namentlich nach dem Ausland ver- 
schickt worden sind. Eine ausführliche Beschreibung der Röhre behalte ich mir nach weiterer Prüfung 
mit ungewöhnlich großen Induktoren vor, die bisher gut ausgefallen ist, insbesondere in betreff der 
Drosselung der Schließungsschläge. 

Herr Immelmann-Berlin: Die Hauptsache für uns Röntgenärzte ist, daß die Röhren der 
einzelnen Fabrikanten gute Bilder liefern. Ich zeige Ihnen hier fünf Röntgenographien , von denen 
zwei mit Müller röhren und drei mit Bauer röhren hergestellt sind. Einen Unterschied in bezug auf 
Güte derselben werden Sie nicht konstatieren können. In letzter Zeit arbeite ich fast ausschließlich mit 
Bau er röhren und bin sehr zufrieden damit. Die Bau er röhre ist konstant und liefert gute kontrast- 
reiche Bilder. 

Herr Walt er- Hamburg: Die Erklärung der scheinbaren Widersprüche in den Ausführungen 
der Vorredner dürfte darin zu suchen sein, daß die Aufnahmen des Herrn Rodde absichtlich mit einem 
möglichst schlechten Instrumentarium gemacht wurden, während in der Praxis natürlich möglichst gute 
Apparate vorliegen. Letztere geben eben in jeder einigermaßen konstruierten Röhre so gut wie kein 
Schließungslicht. 

Herr Wol ff -Berlin: Wir haben früher im Röntgeninstitut unserer Universitätspoliklinik für 
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Langenleidende Bohren von verschiedenster Art gebraucht — Firmenangaben sind ja gleichgültig — 
und gebrauchen jetzt ausschließlich Bauerröhren und ich kann nur sagen, daß wir mit denselben außer- 
ordentlich zufrieden sind. 

Herr Albers-SchGnberg-Hamburg: Gegen&ber den Äußerungen der Vorredner muß der 
Wert der Wasserkühlung ganz besonders betont werden. Eine Röhre, welche l&ngere Zeit gearbeitet 
hat, wie dieses z. B. bei Nierenuntersuchungen der Fall ist, geht infolge innerer Erw&rmung im Vakuum 
herunter, so daß, um gleichm&ßig gute Bilder zu erzielen, ein Wechsel der Röhre erforderlich wird. 
Dieses ist bei Wasserkühlröhren nicht der Fall, da man durch Ersatz des heiß gewordenen Wassers 
durch kaltes den ursprünglichen H&rtegrad der Röhre wieder herstellen kann, so daß man andauernd 
mit derselben Röhre arbeiten kann, ohne Schwankungen im Vakuum zu bemerken. Es ist dieses 
z. B. für Nierenuntersuchungen von ganz besonderer Bedeutung, da hier in den allermeisten Fällen 
schnell hintereinander eine große Anzahl von Platten gemacht werden muß. Auch für längere Zeit 
dauernde Durchleuchtungen ist diese Eigenschaft der Wasserkühlröhre unersetzlich. Wenn man mit 
Sicherheit den richtigen Härtegrad treffen will, so muß man eine Röhre zur Verfügung haben, welche 
für alle Aufnahmen das gleiche unveränderliclfe Vakuum bewahrt. Die Wasserkühlung ist die beste 
Art, eine Röhre zu regulieren, da bei Anwendung von kaltem Wasser die Röhre härter, bei Benutzung 
von heißem Wasser dieselbe weicher wird. 

Herr Ossig-Breslau sagt, daß er seit einiger Zeit eine weiche Bauerröhre, wie die hier vor- 
geführte, im Betriebe habe. Diese Röhre sei unverändert weich geblieben und habe gut funktioniert. 
(Sie wurde hauptsächlich zur Behandlung benutzt) 

Herr Berger- Cöln: Die schließungslichtfreie Röhre, welche Herr Bauer demonstrierte, ist 
eine Vereinigung der Gunde lachschen Ventilröhre mit einer Röntgenröhre, und besitzt die so armierte 
Röhre zweifellos ausgeprägten Ventilcharakter, so daß sie als schließungslichtfrei bezeichnet werden 
muß. Nach den Ausführungen von Herrn Bauer besitzt die Funkenstrecke an der Röhre den Zweck, 
die statischen Ladungen der Antikathode, w^che isoliert bleiben, periodisch durch Übergang von 
Funken abzuleiten und besteht die Frage, ob in dem Augenblick des Funkenüberganges die Ruhe des 
Brennpunktes nicht beeinträchtigt wiyd. Ist dies der Fall, so wäre dies zweifellos ein Nachteil, der 
notwendigerweise beseitigt werden müßte. Ich mache den Vorschlag, daß die freistehende Antikathode 
mit einer isolierten großen Kapazität verbunden wird. Bei dieser Gelegenheit möchte ich dem Herrn 
Röntgenröhrenfabrikanten den Vorschlag machen, Versuche mit Röntgenröhren anzustellen, welche nicht, 
wie alle anderen Röntgenröhren Strahlung komplexer Natur aussenden, sondern Röntgenstrahlen ganz 
bestimmter Durchdringungsfähigkeit, was insbesondere für die Therapie von weittragender Bedeutung sein 
dürfte. Die Idee besteht darin, die Xathodenstrahlen mittels eines Magneten abzulenken und auf diese 
Weise infolge der differenten Ablenkbarkeit der Kathodenstrahlen verschiedener Geschwindigkeiten das 
Spektrum dieser Strahlen zu entwerfen. Läßt man dann durch einen schmalen Spalt nur Kathodenstrahlen 
einer bestimmten Geschwindigkeit zur Antikathode durchtreten, so besitzen die erzeugten Röntgenstrahlen 
notwendigerweise eine ganz bestimmte Durchdringungskraft. Tiefen- oder Oberflächenschädigungen als 
unbeabsichtigte Nebenwirkung würden damit vermieden. 

Herr Jan us -Erlangen: Das eben erwähnte Springen des Brennfleckes auf dem Antikathoden- 
spiegel beim Funkenausgleich an der äußeren Funkenstrecke der Röhre habe ich bei eingehenden Ver- 
suchen mit den Bauer röhren tatsächlich festgestellt. Ich versuchte diese Erscheinung dadurch zu 
beseitigen, daß ich einen gewöhnlichen Schieferstift, wie er zum Schreiben auf Schiefertafeln benützt 
wird, zwischen Anoden- und Antikathodenanschlufl schaltete. Die Zuführung erfolgte vorschriftsmäßig 
an der Anode. Es zeigte sich nun, daß der Brennfleck vollkommen still stand und die Antikathoden- 
aufladung sich stetig durch den hohen Widerstand des Schieferstiftes ausglich. Der Schieferstift hatte 
dabei eine Länge von ca. 11 cm. Bei dieser Gelegenheit verschob ich die Stromführung auf dem 
Schieferstifte zur Antikathode hin und bemerkte dabei, daß dadurch die von der Röhre ausgehenden 
Röntgenstrahlen ihren Charakter vollständig änderten. Während die Röhre vorher ca. 6 Wehneltein- 
heiten hatte, stieg die Härte der Röhre bis gegen 10 Wehnelteinheiten , we^n die Zuführung an der 
Antikathode lag. Sämtliche Zwischenwerte wurden stetig durchlaufen beim allmählichen Verschieben 
der Stromzuführung auf dem Schieferstifte. Man vermochte nach Belieben jeden Härtegrad einzustellen 
der zwischen den Grenzwerten 6 und 10 Wehnelteinheiten lag. Es ist dies also eine außerordentlich 
einfache und bequeme Methode der Röhrenregulierung, ohne das Vakuum der Röhre zu ändern. 

Herr Bau er- Berlin (Schlußwort): Zunächst danke ich denjenigen Herren verbindlichst, die 
meine Röhren aus eigener Erfahrung kennen und in so warmer Weise hier für dieselben eingetreten sind. 
Die Bemerkung des Herrn Dr. Walter ist für den vorliegenden Fall unzutreffend, denn ich habe ja 
durch den Anschluß der Röhre an die Antikathode gezeigt, in welch hohem Maße das Instrumentarium 
Schließungsströme hergibt. Das gute Funktionieren der Röhren ist also keineswegs auf das verwendete 
Instrumentarium zurückzuführen, sondern lediglich eine Eigenschaft der demonstrierten Röhre. Den 
Erfahrungen des Herrn Dr. Cowl im Universitätsinstitut für Untersuchungen mit Röntgenstrahlen muß 
entschieden ein Irrtum zugrunde liegen. Dem genannten Institut sind am 15. Juni vorigen Jahres zwei 
Röhren geliefert worden, über die sich Herr Professor Grunmach nach etwa drei Monaten denkbar 
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günstig äuBerte. Da ich dem Wunsche des Herrn Professor Grunmach die verbrauchten Bohren 
durch blau fluoreszierende zu ersetzen, aus Gründen, die zunächst hier nicht interessieren, nicht ent- 
sprach und das Institut Röhren nicht mehr von mir erhielt, so dürfte Herr Dr. Cowl solche 
zu prüfen später kaum Gelegenheit gehabt haben. Die Begulierfähigkeit durch Ersatz kochender 
Flüssigkeit durch kalte, die Herr Dr. Albers-Schönberg den Wasserkühlröhren nachrühmt, wissen 
meiner Erfahrung nach nur sehr wenige Röntgenologen zu würdigen. Platin ist ein guter Wärme- 
leiter, Glas ein schlechter, und viele Eöntgenologen, auch ich in zwei Fällen, mußten die Ausübung des 
Verfahrens durch ein Springen der Bohre büßen. Was den uns von Herrn Berger mitgeteilten Vor- 
schlag des Herrn Professor Weh nelt anbetrifll, so ist derselbe höchst interessant, allerdings im wesentlichen 
in theoretischer Hinsicht. Für die Böntgenographie kommt es im Gegenteil darauf an, daß eine Bohre 
möglichst Strahlen der verschiedensten Härtegrade hergibt, da die Bilder einer solchen Bohre entschieden 
kontrastreicher werden, wie von Bohren, die nur Strahlen einer Härte ergeben. Für therapeutische 
Zwecke wäre die Bohre allerdings verwendbar, ohne jedoch besondere Vorteile zu bieten. Harte Strahlen 
lassen sich einfacher durch Dazwischenschalten von Platten geeigneten Materials verschiedener Dicke 
filtrieren, weiche Strahlen jedoch, selbst solche, denen eine Tiefenwirkung von 1 bis 2 mm abgeht, fast 
homogen zu erzeugen, gelingt ohne besondere Schwierigkeit mit Hilfe der eben demonstrierten schließongs- 
lichtfreien Bohre. Den Vorschlag des Herrn Janus akzeptiere ich bestens dankend und werde nach 
dieser Bichtung hin Versuche unternehmen. Zum Schluß möchte ich Ihnen hier noch die bereits am 
vormittag erwähnte Bohre mit Hähnregulierung nach Hartwig demonstrieren. Der Schliff weist also^ 
wie ich bereits ausführte, eine blasenförmige Vertiefung auf, die sich mit Luft füllt. Dieses abgemessene 
Quantum gelangt nun, gleichviel ob man schnell oder langsam dreht, in das Böhreninnere, so dafi an 
die Geschicklichkeit des die Einrichtung Betätigenden keinerlei Anforderungen mehr gestellt sind und 
daß, ob schnell oder langsam die Drehung erfolgt, ein Überregenerieren ausgeschlossen ist. In der 
definitiven Ausführung ist der Schliff, wie ich ebenfalls bereits heute vormittag ausführte, mit seinem 
unteren Ende am Böhrenhals befestigt, während ihn oben, dort, wo die Schleiffiächen zusammenkommen, 
eine mit einem Dichtungsmittel versehene Hartgummibuchse so abschließt, daß also ein ungewollter 
Zutritt von Luft ausgeschlossen ist. 

Herr Bodde-Hamburg (Schlußwort): Herr Bauer führte vorhin eine Bohre vor und bestätigte 
mir auf meine Aufforderung auch die Antikathode zu verbinden, daß dieses nicht gehe. Es ist jedem 
Praktiker bekannt, daß alle Bohren ohne Antikathoden Verbindung weich sind und zwar ohne Bücksicht 
auf die Form der Anode. 

Herr Cowl hat vollkommen recht, daß die Anode nur zur Fabrikation eine Bedeutung hat; 
dieselbe ist also mindestens überflüssig für den Böntgenpraktiker, schädlich wegen der Vergrößerung 
der Oberfläche der anodischen Elektroden. 

Nebenbei bemerkt ist Herr Bauer im Irrtum, wenn er glaubt, daß bei Wasserröhren die 
Kapazität der Antikathode durch das Wasser vergrößert wird. Es kommt nur auf die freibleibende 
Oberfläche an, bei Müller Wasserröhren also infolge des Glasmantels lediglich auf die Antikathodenplatte. 

Die vielen Kunstgriffe, welche Herr B. bei seinen Bohren zur Abhaltung des Schließungsstrom 
anwendet, sind bei Bohren deren Antikathoden keine großen Metallmassen enthalten, überhaupt über- 
flüssig und jene Kunstgriffe versagen übrigens auch sämtlich, sobald die Bohre sich im Stadium der 
Beckenhärte befindet, denn dann ist es, wenn die Bohre überhaupt intensive Böntgenstrahlen geben soll, 
unbedingt notwendig, daß die Antikathode direkt mit dem positiven Pol des Induktort verbunden wird. 



29. Herr Berger-Göln: Apparatetechnik und Anftiahmetechnik« 

Es ist eine eigenartige Erscheinung, daß Anfänger auf dem Röntgengebiete die Be- 
griffe der Handhabung des Röntgenapparates und der Aufnahmetechnik nur in wenigen Aus- 
nahmefällen auseinanderhalten. 

Die meisten sind der Meinung, daß sie, sobald der Rontgenapparat betriebsfertig 
aufgestellt ist, nunmehr in der Lage sind, alles dasjenige mit dem Rontgenapparat machen zu 
können, was nach dem modernen Stand der Röntgentechnik möglich ist. 

Gelingt ihnen dies nicht, so begegnet man der Meinung, daß der Apparat die Schuld 
hieran trage, obgleich doch der Gedanke nahe liegt, daß die anfanglichen Mißerfolge auf 
mangelnde Übung in der Aufnahmetechnik zurückzuführen sind. 

Die Aufnahmetechnik und die Apparatetechnik sind zwei vollkommen getrennte Be- 
griffe, welche sich jeder für sich scharf definieren lassen. 
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Die Äpparatetechnik ist eine rein mechanische, leicht zu erlernende Arbeit, soweit sie 
sich auf die Handhabung des eigentlichen Äpparateteiles beschränkt, sie erfordert eine gewisse, 
wenn auch keine sehr große Übung soweit sie die Tätigkeit der Röntgenröhre angeht. 

Die Aufnahmeteohnik dagegen ist eine Sache, die erhebliche Erfahrung und eine 
gewisse Geschicklichkeit bedingt, sofern von dem Ausübenden ein guter Erfolg erwartet wird. 

Für beide Begriffe findet man einen Vergleich, wenn man den Röntgenapparat bei- 
spielsweise mit irgend einem Werkzeug, z. B. dem Uhrmacherwerkzeug vergleicht. Der Apparat 
stellt das Werkzeug, die Apparatetechnik die richtige Kenntnis und Handhabung desselben, 
dagegen die Aufnahmetechnik dasjenige dar, was mit dem Werkzeug gemacht werden kann, 
von der primitivsten Uhr bis zur Eunstuhr. 

Wer würde, einen Fall herausgegriffen, erwarten können, daß irgend ein beliebiger 
Laie, welcher mit dem vorzüglichsten Uhrmacherwerkzeug ausgerüstet wird, sofort in der Lage 
ist, eine regelrechte Eunstuhr zu bauen. Die Erlernung dieser Technik würde, im Bilde des 
Vergleiches zu sprechen, der Erlernung der Aufnahmetechnik gleichkommen. 

Mit der Entwicklung der Böntgenapparate und der Verbesserung ihrer Konstruktionen, 
ebenso mit der Entwicklung der Röntgenröhre haben die Apparatetechnik Umwälzungen von 
einschneidender Bedeutung erfahren. Kannte man in der ersten Zeit der Röntgenära nur ganz 
einfache Apparate für Akkumulatorenbetrieb mit gewöhnlichem Platinunterbrecher, so ist man 
in der kurzen Spanne Zeit zu Vervollkommnungen gelangt, welche kein anderes Gebiet der 
Technik in gleicher Zeit aufzuweisen imstande ist. 

Nicht allein, daß man zum Betriebe des Röntgenapparates durch Starkstrom über- 
gegangen ist, vor dem man sich anfanglich eigentümlicherweise außerordentlich gescheut hat, 
zieht man in der Neuzeit sämtliche Stromarten, sei es Gleich-, Wechsel- oder Drehstrom 
jeglicher Spannung, sofern es nicht direkt Hochspannung ist^ zum Betriebe der Apparate in 
mannigfachster Art und Weise heran. Bei den Gleichstromapparaten kennt man den Queck- 
silberstrahl-, den rotierenden Kontakt- und den elektrolytischen Unterbrecher in vielen Varia- 
tionen, der Induktor wird mit verschiedenen Schaltungen versehen, bei den Wechselstrom- 
apparaten sieht man synchron arbeitende Platin-Quecksilberstrahl- und Kontaktunterbrecher, auch 
ist der elektrolytische Unterbrecher üblich, und schließlich gibt es Wechselstromapparate mit 
Hochspannungsgleichrichtem, Ventilzellen und Funkenstrecken. Hieraus resultieren selbst- 
verständlich Apparate von ganz verschiedener Bauart, deren Handhabung ebenso verschieden 
ist. Immerhin, mögen die Apparate noch so kompliziert sein, bedarf es, um die Röhre in 
Betrieb zu setzen, abgesehen von etwaiger Umformung des Stromes doch immer nur lediglich 
der Einschaltung des Induktors oder Hochspannungstransformators allein, oder des Induktors 
und Unterbrechers, eine verhältnismäßig einfache Sache. 

Mit der Entwicklung des Apparates hat die Entwicklung der Röntgenröhre gleichen 
Schritt gehalten. Kannte man erst nur ganz einfache evakuierte Gefäße, so besitzt man heute 
eine Reihe von guten Röhrenkonstruktionen, welche eine verschiedenartige Handhabung 
beanspruchen. 

Das schwierigste Kapitel in der Apparatetechnik ist die Beurteilung der richtigen 
Funktion der Röntgenröhre. Jeder Fehler, der hier gemacht wird, sei es zu frühzeitige oder 
zu späte Regenerierung, sei es Unter- oder Überbelastung, verkehrte Einschaltung oder Außer- 
achtlassung des so schädlichen Schließungslichtes, rächt sich in sehr empfindlicher Weise, und 
muß der Anfanger in dieser Beziehung meist sehr viel Lehrgeld bezahlen. 

Es empfiehlt sich daher immer, daß der Anfänger zunächst keine so teueren Röhren- 
konstruktionen anwendet und wenn angängig, mit alten Röhren sich erst etwas einübt. 

Gewöhnlich vrird der Fehler gemacht, daß der Anfänger zu ängstlich ist, die Röhre 
genügend kräftig mit Strom zu beschicken, was zur Folge hat, daß dieselbe sehr bald hart 
und weniger brauchbar wird. Schlimmere Fehler, die ich bereits aufeählte, gehören eben- 
falls zur Regel. 

Alle diese Handgriffe und die Kenntnis der richtigen Röhrenfunktion lassen sich aber 

in recht kurzer Zeit erlernen. 

13* 



100 n. Teil. — WiBBenschaftliohe Sitzungen. 

Anders die Au&ahmetechnik. 

Hier spielt zunächst die richtige Beurteilung der Harte der Röntgenröhren eine äußerst 
wichtige Rolle. Dies ist meist der Kardinalpunkt, der für das Gelingen einer Aufnahme von 
Bedeutung ist. 

Über die richtige Lagerung des Objektes, die Röhrendistanzen, die Fixierung und die 
Exposition, unter Berücksichtigung der Konstruktion des Böntgenapparates und der Empfind- 
lichkeit der Platten, gibt es ja genug Lehrbücher, Meßverfahren und Tabellen, immer aber 
wird Erfahrung und Übung der maßgebliche Faktor für das Gelingen der Aufnahme bzw. 
Durchleuchtung sein. Die Regeln, welche unter Berücksichtigung aller Punkte für die Auf- 
nahmen aufgestellt sind, sind Legion, und es ist schlechterdings nicht zu verlangen, daß in 
einer so schwierigen Technik, von der Therapie gar nicht zu reden, mit Bücherweisheit von 
Anfang an etwas Befriedigendes geleistet wird. Nur derjenige wird in der Lage sein, f&r 
seine Aufnahmen garantieren zu können, welcher über einen Schatz reicher Erfahrung und 
Übung, erworben durch jahrelange Beschäftigung mit der Materie verfügt 

Die richtige Beurteilung des Durchleuchtungsbildes und der Röntgenaufnahme inbezug 
auf ihren diagnostischen Wert ist selbstverständlich eine Sache für sich und liegt auf rein 
ärztlichem Gebiet. Sie erfordert zweifellos ebenfalls große Erfahrung und Übung. 

Immer wird es gut sein, gute Lehrbücher zu studieren und an Röntgenkursen teil- 
zunehmen. Die Fortbildungsschule ist die Praxis. 



30. Herr Kohler- Wiesbaden: Chronischer Gelenkrheumatismus. (Projektionen.) 

In der Annahme, daß den Herren Kollegen Fälle Ton chronischem Gelenkrheumatismus 
nicht in solcher Menge zu Gebote stehen wie mir in meiner Heimatstadt Wiesbaden, erlaube 
ich mir Ihnen an einer Reihe von Projektioiisbildem die bei diesem Leiden sich ausbildenden 
typischen Knochenveränderungen yom ersten Anbeginn bis zu den schwersten Formen in 
gedrängter Kürze vorzuführen. Ich werde mich dabei nur an die beiden am häufigsten be- 
fallenen Gelenke, das Knie- und Hüftgelenk, halten. 

Von den ca. 200 Fällen von chronischem Gelenkrheumatismus, die mir brauchbare 
Röntgenbilder lieferten, handelt es sich in rund dreiviertel der Fälle um allmählich einsetzende 
resp. eingesetzt habende Osteoarthritiden. Das sind auch im allgemeinen die leichteren Fälle. 
Den Rest bilden Gelenke, in denen einerseits nach einem akuten fieberhaften An&U von Poly- 
arthritis Störungen in einem oder mehreren Gelenken zurückgeblieben sind, die sich mit der 
Zeit allmählich yerschlimmert haben, oder in denen andererseits nach Traumen im Gelenk 
oder seiner nächsten Nähe sich Deformationen der Knochenenden herausgebildet haben, sei es, 
daß dies durch heftige mechanische Gewalt oder spontan bei beeinträchtigter Gelenkssensibilität 
(Tabes, Syringomyelie) bewirkt worden ist. Die Patienten dieses Restviertels haben die 
schwereren Veränderungen nachzuweisen; hier hat sich oft in wenigen Jahren eine derartig 
hochgradige Osteoarthritis deformans eingestellt, wie sie bei den schleichend einsetzenden 
Fällen sich selbst in Jahrzehnten nicht auszubilden vermag. Aber selbst in den schwersten 
Fällen von Osteoarthritis deformans scheint es niemals zu einer Synostose der das Gelenk 
bildenden Knochen kommen zu wollen; letzterer Zustand bildet sich aber bald und fiist regel- 
mäßig aus im Anschluß an eitrige Arthritis. Es entsteht dann eine vollständige knöcherne 
Verbindung, schon bevor sich an den bevorzugten Stellen der Knochen die gleich zu demon- 
strierenden (ypischen Randwucherungen ausbilden können. 

Es erübrigt sich wohl hier zu betonen^ daß wir im Röntgenbilde nur die Knochen- 
veränderungen vollständig übersehen; auf Enorpelveränderungen können wir nur aus Ver- 
engerungen und Unregelmäßigkeiten des sogen. Gelenkspaltes schließen, und von den bekannt- 
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lieh stets reichlich Yorhandenen Wucheraogen der Gelenkmembran, den Synovialzotten und 
den Eapselbänderrerdickungen, sehen wir rein gar nichts, ausgenommen, wenn in den Zotten 
der Synovia entstandene Knorpelherde sich yerknöchert haben. 

Ich zeige Ihnen hier zunächst ein normales Knie eines Erwachsenen in Dorsal- 
projektion und bitte Sie, vor allem auf folgende Stellen Ihr ganz besonderes Augenmerk zu 
richten: an der Tibia auf die anxuLhernd rechtwinkeligen Ecken der beiden Eondylenschatten. 
Am Femur wollen Sie sich bitte auch die im Groben rechtwinkelige Kontur der beiden 
Eondylenschatten einprägen, die normalerweise keine spitzen Hervorragungen zeigt — Am 
Profilbild des Knies sind an der Tibia ebenfaUs wieder sowohl vom als hinten die annähernd 
rechtwinkeligen Begrenzungen des Gelenkendes zu betonen. An dem Femur merken wir uns, 
daß der Übergang der Eondylen in das Planum popliteum resp. den Schaft normalerweise so 
erfolgt, daß der konvexe Eondylusschatten in einen kleinen konkaven Bogen zu der geraden 
Eontur des Schaftes überleitet Vom am Femur, gegenüber der Patella, geht der konvexe 
Eondylenschatten direkt in den geradkonturierten Schaft über. An der Patella achten wir auf 
die obere hintere und die untere hintere Schattenbegrenzung, von denen die erstere meist einem 
SOgrädigen, letztere einem llOgrädigen Winkel entspricht Auch, hier finden sich normalerweise 
nie Vorsprünge. 

Alle diese genannten Partien bieten die ersten Veränderungen der betreffenden Enochen 
bei chronischem Gelenkrheumatismus dar. 

Wie Sie an den nun folgenden Bildern pathologischer Fälle konstatieren werden, finden 
sich an diesen Stellen regelmäßig wuktartige Prominenzen, entstanden, wie Ihnen bekannt, 
aus Umkrempung des Enochenrandes infolge atrophischer und appositioneller Vorgänge. Am 
ersten und infolgedessen meist am weitesten vorgeschritten sehen wir immer die Patella an 
den erwähnten Winkeln und die ihr gegenüberliegende Gelenkfläche am Femur in Mitleiden- 
schaft gez<^en. Am zweitstärksten finden wir die medialen und lateralen Gelenkecken der Tibia 
verändert, es folgen die gleichen Ecken des Femurschattens. Demnächst folgen die hintere 
Gelenkecke der Tibia und der Übergang der Femurkondylen dorsal in den Schaftkontur. Am 
relativ seltensten lassen sich Randwucherungen an der vorderen Ecke des Tibiaschattens 
feststellen. 

Was die Eonfiguration der Prominenzen selbst anbetrifTt, so sind ihre Schatten an 
den Gelenkenden der Eondylen im allgemeinen wulstig, stumpf; an der Patella hingegen, femer 
am Femur gegenüber dem proximalen Ende der Patella und hinten zwischen Schaft und Eon- 
dylen meist spitz, domartig. 

Nachzutragen wäre noch, daß auch die Tubercula intercondyloidea tibiae zuweilen ver- 
unstaltet angetroffen werden. 

Am Hüftgelenk ist in erster Linie der normalerweise nur wenig prominierende Rand 
des Pfannendaches beteiligt. Er zeigt beim bannenden Gelenkrheumatismus immer einen 
spitzen Vorsprung. In schwereren Fällen knickt derselbe vielleicht ab und imponiert dann 
als freier Schatten in Nähe des Pfannendaches. Man möchte fttr den ersten Augenblick geneigt 
sein, diesen Schatten für eine Ossifikation in der Gelenkkapsel zu halten, indessen läßt das 
eine Bild, welches ich Ihnen hier projiziere, keinen Zweifel übrig, daß es sich tatsächlich um 
eine vom Pfannendach abgebrochene Randwucherung handelt und nicht um eine aus Enorpel 
in der Synovialniembran entstandene Enochenplatte. — Femer pflegt der untere Rand der 
Pfanne zuweilen kleinere Prominenzen zu produzieren. 

Am Femur beachte man, wie oben und unten der konvexe Bogenkontur des Eopfes 
schon geschweift in* je einen konkaven Bogen als Halsbegrenzung übergeht. Bei beginnender 
Osteoarthritis chronica nun flacht sich bekanntlich der Eopf bald etwas ab, und wir finden 
dann fast immer beim Übergang des Eopfes in den Hals eckige bis domförmige Eonturen. 

Sie haben an all den vorgeftLhrten Rontgenogrammen erkannt, daß die Verändemngen 
durchweg an denselben eingehends beschriebenen Enochenstellen ihren Sitz haben, daß diese 
pathologischen Gebilde auch im großen und ganzen dieselbe Gestalt aufweisen, g^nz gleich, 
ob es sich um eine schleichend beginnende, akut fieberhaft entstandene, traumatische, 
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iabische usw. chronische Osteoarthritis handelte. Das Wesen der Umbildungen ist überall das- 
selbe, nur graduelle Verschiedenheiten sind vorhanden; außerdem imponiert bei den tabischen 
Arthropathien noch der Umfang der Weichteilossifikationen. 

Endlich lasse ich noch ein paar Rontgenogramme von Patienten folgen, die mit der 
Diagnose chronischer Gelenkrheumatismus zur Badekur nach Wiesbaden geschickt waren. 
Wie Sie sofort an diesen Bildern konstatieren, handelt es sich um bösartige Knochentumoren, 
die ja zuweilen Symptome wie beim chronischen Gelenkrheumatismus hervorbringeu können. 
Den Kollegen, die nach äußerer Untersuchung in der Diagnose sich irrten, ist kein Vorwurf 
zu machen. Ultra posse nemo tenetur. Tiefbetrübend liegen die Verhältnisse nur, wenn tat- 
sächlich mehrfache Röntgenuntersuchungen bei Kollegen vorhergegangen sind, die den Tumor 
nicht festgestellt haben, so daß derselbe weiter und weiter wuchs bis zur Inoperabilitat. Der 
Kunstfehler hatte lediglich daran gelegen, daß, statt das Plattenverfahren in jedem Falle anzu- 
wenden, man sich mit der Schirmuntersuchung begnügt hatte. 



31. Herr Paul Krause-Breslau: Experimentelle Studien Aber die Einwirkung der 
Röntgenstrahlen auf tierisches Gewebe, nach Untersuchungen, welche zusammen mit 
Dr. Curt Ziegler angestellt wurden. 

Die Wirkung der Röntgenstrahlen auf die Haut gehört nach klinischen, experimentellen 
und therapeutischen Erfahrungen zu den am besten studierten. 

Viel geringer sind unsere Kenntnisse über die Wirkung der Röntgenstrahlen auf die 
inneren Organe. 

Am bekanntesten sind die so großes Aufsehen erregenden Mitteilungen Yon Albers- 
Schönberg^ betreffend die Wirkung der Röntgenstrahlen auf die Hoden, welche von verschiedener 
Seite bestätigt worden sind (Scholz, Seidin u. a.). 

Einen großen Schritt vorwärts tat Heineke durch seine Arbeiten über die Wirkung 
der Röntgenstrahlen auf innere Organe, durch seine Studien an Mäusen, Meerschweinchen, 
Kaninchen, Ratten, Hunden. Er fand, daß die Röntgenstrahlen an Milz, Knochenmark, Lymph- 
drüsen degenerative Veränderungen hervorbringen, auch wenn die äußere Haut nicht pathologisch 
verändert ist. 

Seitdem die Röntgentherapie der Leukämie und Pseudoleukämie in so ausgedehnter 
Weise geübt wird, hat die Frage nach der Wirkung der Röntgenstrahlen auf innere Organe 
ein erhöhtes Interesse bekommen. 

Es schien deshalb naheliegend, zur Klärung dieser Frage durch experimentelle Unter- 
suchungen beizutragen. 

Ich stellte in Verbindung mit Herrn Dr. Curt Ziegler eine Anzahl derartige 
Versuche an Mäusen, Meerschweinchen, Kaninchen, Hunden an. Aus äußeren Gründen wurden 
die meisten (systematischen) Versuche an Mäusen ausgeführt. Diese Tiere wurden zwei, vier, 
sechs^ acht, zehn Stunden bestrahlt, zum Teil sofort, zum Teil eine bestimmte Anzahl von 
Stunden nach der Bestrahlung getötet. Nähere Angaben können an dieser Stelle wegen Zeit- 
mangels nicht gemacht werden. 

Was nun die Wirkung der Röntgenstrahlen anbetrifft, so verzichte ich hier auf 
die Veränderungen auf die Haut und die Hoden einzugehen. Unsere Versuche brachten im 
allgemeinen eine Bestätigung schon mehrfach nachgeprüfter Tatsachen. 

Gestatten Sie mir, meine Herren, daß ich Ihnen an der Hand von Bildern, welche 
nach unseren Präparaten gemacht sind, vor allem die Wirkung der Röntgenstrahlen auf Milz, 
Lymphdrüsen, Knochenmark, Darmfollikel demonstriere. 

In der Milz betrifft die Schädigung durch Röntgenstrahlen zuerst die Keimzentren der 
Follikel, bei stärkerer Einwirkung das ganze FoUikelgewebe, schließlich auch die lymphatischen 
Zellen der Pulpa. Das ganze Organ schrumpft zusammen. Die Pulpagefaße kollabieren, die 
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daselbst noch vorhandenen Erythrozyten wandeln sich in korniges Pigment um. Je nach der 
Intensität der Bestrahlung ist der Weg zu diesem Endstadium ein verschieden langer. Bis zur 
vollständigen Zerstörung der Follikel dauert es bei den Mäusen z. B. bei sechsstündiger, hinter- 
einander vorgenommener Bestrahlung drei Tage, nach vierstündiger Bestrahlung ca. fünf Tage. 

Eine einzigartige Beobachtung ist das Auftreten von Amyloid nach vierstündiger 
Bestrahlung. Dieser Befund wird mit großer Reserve mitgeteilt und bedarf noch weiterer 
experimenteller Klärung. 

Die Wirkung der Röntgenstrahlen auf das Lymphdrüsengewebe besteht kurz gesagt 
darin, daß bei gewisser Dauer derselben zunächst die Lymphozytenkeme der Keimzentren 
nekrotisch zerfallen und zwar stets in Form kleiner vereinzelter oder multipler Herde. Des 
weiteren können auch Zellen der Lymphstränge zugrunde gehen. Die Folge davon ist ein 
Versiegen der Lymphozythenproduktion, wodurch sekundär eine Yerschmälerung und Rarefikation 
der Lymphstränge, schließlich eine Verödung der Lymphbahnen bedingt ist. Die nekrotischen 
Prozesse sind von geringen entzündlichen Vorgängen begleitet, d. h. von Auswanderung von 
polymorphkernigen Leukozyten und Desquamationsvorgängen am Endothel der Lymphbahnen, 
sowie starker Füllung der Gefäße. Der Grad der Schädigung hängt von der Dauer und der 
Intensität der Bestrahlung ab. 

Die Wirkung der Röntgenstrahlen auf das Knochenmark läßt sich dahin zusammen- 
fassen, daß die kernhaltigen Zellelemente teils durch direkten, bröckligen Kemzerfall, teils 
auf nekrobiotischem Wege zugrunde gehen. In erster Linie betrifft dies die einkernigen 
Myelozyten, sodann auch die vorhandenen Lymphozyten, etwas später auch die Riesenzellen. 

Die polymorphkernigen Leukozyten sind auch bei langdauernder Bestrahlung nicht 
sichtbar verändert Ob sie überhaupt unter dem Eintritte der Bestrahlung zerfallen, erscheint 
fraglich. Jedenfalls spielt der Zerfall keine große Rolle. Ihr allmähliches Verschwinden findet 
durch ihren Übertritt in die Blutbahn und durch den fehlenden Ersatz neuer Zellen eine 
genügende Erklärung. 

Die Normoblasten scheinen ebenfalls nicht zu zerfallen, denn die Zahl der Erythrozyten 
nimmt nicht ab, sondern eher eine Zeitlang zu. Dagegen werden wohl die Ausgangszellen der 
Normoblasten zerstört, da schließlich alle typischen Knochenmarkselemente verschwinden. 
Wahrscheinlich würden wohl schließlich auch die reifen Erythrozytenformen verschwinden, 
wenn nach dem totalen Verluste der spezifischen Markzellen ein Leben noch möglich wäre. 
Auch hier ist die Strahlenwirkung abhängig von der Dauer und Intensität der Bestrahlung. 
Indessen muß besonders hervorgehoben werden, daß die knöcherne Hülle zweifellos ein gewisses 
Schutzmittel gegenüber den Röntgenstrahlen darstellt, daher sind gerade an den Knochen je 
nach der Lage derselben zu der in Wirkung gewesenen Röntgenröhre, sehr beträchtliche 
Unterschiede vorhanden. 

Auch in den Darmfollikeln finden sich ähnliche Wirkungen der Röntgenstrahlen 
wie sie in den Lymphdrüsen beschrieben sind. 

Einige der kleineren Tiere — Mäuse und Meerschweinchen — sind ganz plötzlich zu- 
grunde gegangen. Ich schiebe diesen plötzlichen Tod auf das Verschwinden des spezifisch 
lymphatischen Apparates. Auch bei einer mit Röntgenstrahlen behandelten Henne und Taube 
sahen wir viele Tage nach der Bestrahlung einen ganz plötzlichen Tod. 

Wir haben auch auf diesem Kongresse wieder von ganz plötzlich, nach lang- 
andauernder Röntgenbestrahlung eingetretenen Todesfallen von Patienten gehört. 

Es liegt der Gedanke nahe, diese durch Schädigungen ähnlicher Art, wie wir sie bei 
Tieren experimentell erzeugt haben, zu erklären. Histologische Untersuchungen würden uns 
darüber Aufklärung bringen müssen, es ist aber nicht ausgeschlossen, daß die mikroskopische 
Untersuchung zu keinem Resultate kommt, wenn nämlich die durch Zerfall von Zellen 
entstehenden Stoffwechselprodukte den Tod herbeiführten. 

Bemerkenswert erscheint es mir mit Rücksicht auf die Röntgentherapie von Strumen- 
kranken, daß wir an den normalen Schilddrüsen der untersuchten Tiere keine histologischen 
Veränderungen an den normalen Geweben der Thyreoiden fanden. 
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Ans anaeren Untersttchuiigen möchte ich zwä wichtige 8chlfi»e ziehen : 

1. Die Eänwirkang der Röntgenstrahlen anf die lymphatischen Organe Ton an 
Lenkamie nnd Psendolenkamie (im weitesten Sinne des Wortes), erkrankten Patienten scheint 
doreh die Ergebnisse der Tienrersnche sehr Tentandlich. Zn gleicher Zeit wird dadurch aber 
auch die Leistangsfahigkeit der Röntgentherapie bei diesen Fallen gekennzeichnet — es wird 
dadurch pathologisches lymphatisches Oewebe zerstört und durch bindegewebiges ersetzt Neues 
funktionsfähiges Oewebe entsteht nicht Es wurde daher den Röntgenstrahlen, ähnlich wie 
bei der Wirkung auf die Haut, nur eine lymphatisches Gewebe zerstörende Kraft anhaften. 

2. Nach den Ton verschiedensten Autoren (Albers-Schönberg, Birch-Hirschfeld 
Heineke u. a.) in £ft8t völliger Übereinstimmung mit unseren Ergebnissen bekannt gewordnen 
experimentellen Studien auf tierisches Gewebe haben alle, welche mit Etontgenstrahlen längere 
Zeit täglich zu tun haben, die Pflicht, ihren ganzen Körper viel mehr, als das bisher 
geschieht, zu schützen. 

Ein Schutzfell vor den Keimdrüsen ist als durchaus ungenOgend zn bezeichnen. Es ist 

ein ausreichender Schutz der Augen, der Haut, vor allem auch der Milz, Knochen, Hoden 

resp. Ovarien zu verlangen. Dieses Ziel wird nur durch zweckmässige Schutzmäntel, Hand- 
schuhe, Bleibrillen erreicht 

Diskossioa« 

Herr M. Wol ff -Berlin: Ich habe vielfach Bestrahlungen bei Tieren vorgenommen, und es war 
mir mehrfach sehr auffallend gewesen, daß die Leber und Nieren besonders anämisch waren. Femer 
habe ich mehrfach Blutungen bei den bestrahlten Tieren in der Schleimhaut des Magens und DQnndarms, 
sowie Blutungen in den MesenterialdrOsen gesehen. 

Herr Förster ling-Hannover weist auf eine, seiner Aneicht nach bisher nicht genügend 
beachtete weitere Wirkung der Böntgenstrahlen hin, nämlich auf die Wachstumstörungen bei jungen 
Individuen. Er hat mit sehr geringen Dosen, die eine Dermatitis nicht erzengten, bei jungen Kaninchen 
und Hunden schon nach 2 — 3 Wochen erhebliches Zurückbleiben des Wachstums an den bestrahlten 
Körperteilen (Kopf, Ohren, Extremitäten) festgestellt. Nähere Mitteilung erfolgt in längerer Ver- 
öffentlichung. 

Herr Levy-Dorn-Berlin: Ich habe unter einer großen Zahl von Leukämien, die ich zu be- 
strahlen Gelegenheit hatte, zweimal auffallend schnell die Milzschwellung zurückgehen sehen Auch das 
Blut gewann eine fast normale Beschaffenheit wieder. Sehr bald aber entstand ein Rezidiv, die Milz 
schwoll sehr schnell wieder an und die Patienten gingen unter peritonitischen Erscheinungen zugrunde. 
Um eine Intoxikation mit Röntgenstrahlen — wenn man sich so ausdrücken darf — konnte es sich 
nicht gehandelt haben, da dafür eine zu geringe Menge Strahlen angewandt worden war. Diese 
Beobachtungen sprechen, wie auch andere Momente, dafür, daß die Erfolge der Röntgenstrahlen bei 
Leukämie weniger auf Vernichtung der zu zahlreichen Leukozyten, als auf Beeinflussung eines toxischen 
Agens beruhen, welches der Leukämie zugrunde liegt. 

Herr Paul Krause-Breslau (Schlußwort): Im Anschlüsse an die Bemerkungen von Herrn 
Försterling möchte ich an die glänzenden Untersuchungen des leider so früh verstorbenen Embryo- 
logen Professor Alfred Seh aper über die Einwirkung der Radiumstrahlen auf Froschlarven (Anatomischer 
Anzeiger, Deutsche med. Wochenschrift 1904) erinnern — es gelang ihm, sehr ausgeprägte Miß- 
bildungen durch Bestrahlung mit Radium zu erzielen, die histologischen Unersuchungen stehen leider 
noch aus. Seh aper teilte mir vor seinem Tode noch mit, daß es, soweit er aus seinen angefangenen 
Studien sagen könne, anscheinend regelmäßig gar nicht zur Anlage der Milz bei den bestrahlten Tieren 
gekommen sei. Es wäre sehr zu wünschen, wenn von berufner Seite derartige Untersuchungen embryo- 
logischer Art auch mit Röntgenbestrahlung angestellt würden. Es steht mit größter Wahrscheinlichkeit 
zu erwarten, daß wir dadurch bessere Einblicke in die Wirkungsart dieser Strahlen auf das tierische 
Gewebe erhalten würden. Auf die Anfrage von Herrn Geh. Rat Wolff erwidere ich, daß wir aufallende 
Anämie der Leber bei unseren Tieren vermißt haben. Herrn Levy-Dorn gegenüber möchte ich be- 
merken, daß meiner Ansicht nach die Gründe über die Wirkungsweise der Röntgentherapie bei 
Leukämikern noch nicht völlig geklärt sind. Leukämiefälle, bei denen nach der Röntgenbestrahlung 
sich plötzlich eine perniziöse, zu Tode führende Anämie anschloß, sind schon mehrfach bekannt 
geworden. Auch deletäre Wirkungen auf den Blutbefund von Anämischen sind mehrfach beobachtet. 

Auf die Hypothese, die Erfolge der Röntgentherapie durch Einwirkung auf das «toxische Agens* 
der Leukaemie zu erklären, verzichten wir besser; wir wissen darüber tatsächlich gar nichts. 
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32. Herren B. YVerner und A. Yon Lichtenberg-Heidelberg; Über den Einfluß einiger 
Intoxilialionen auf die Gewebsstralilung. Aus der chirurgischen Klinik des Herrn 
Geheimrat Prof. Dr. V. Czerny, Exzell. (Vortr. Herr Werner.) 

M. H.! Aus den Untersuchungen Schläpfers geht hervor, daß das Gewebe eine 
Strahlung aussendet, welche die photographische Platte beeinflußt, durch vorherige Belichtung 
der Tiere verstärkt und durch Vergiftung derselben, insbesondere mit oxydationshemmenden 
Mitteln, geschwächt werden kann. 

In einer vor kurzem erschienenen Publikation (Werner, Erworbene Photoaktivität der 
Gewebe als Faktor der biologischen Strahlenwirkung und ihrer Imitation, Münch. med. Wochen- 
schrift Nr. 1, 1906) hat der eine von uns gezeigt, daß auch die Bestrahlung mit Radium- und 
Röntgenstrahlen parallel der Reaktionshohe des Gewebes und entsprechend der Empfindlichkeit 
desselben die Eigenstrahlung der Zellen zu steigern vermag, während der Übergang in Nekrose 
oder Fäulnis, also zwei die Lebenstätigkeit zerstörende Prozesse, die Photoaktivität herabsetzen 
event. vollständig aufheben können, daß ferner Entzündungen, gleichgültig, ob sie durch In- 
fektionserreger (Kokken) oder durch chemische Agentien hervorgerufen wurden, in der Regel 
die Strahlungsfahigkeit nur wenig zu vermehren, unter Umständen herabzusetzen imstande sind. 

Eine Ausnahme hiervon macht das Cholin, ein Zersetzungsprodukt des Lezithins, das 
bekanntlich an den für die Strahlenwirkung besonders empfindlichen Geweben schon in relativ 
schwachen Konzentrationen ähnliche Veränderungen verursacht, wie die Strahlen selbst. 

Zum Unterschiede von einer Reihe anderer, entzüudungserregender Chemikalien, welche 
die radiogenen Prozesse nicht imitieren, ließ sich nämlich, sowohl nach lokalen, intrakutanen 
Cholininjektionen an der Haut, wie nach subkutanen an Tumoren eine sehr beträchtliche Photo- 
aktivitätssteigerung (schätzungsweise auf das 10 — 20 fache!) konstatieren. Die Zunahme ging 
auch hier dem Reaktionsgrade des Gewebes parallel. 

Die vermehrte Strahlung desselben nach Cholininjektionen war deshalb von Wichtig- 
keit, weil sie bewies, daß die Verstärkung auf gesteigerter Chemoluminiszenz, nicht auf einer 
Art von Photoluminiszenz beruht, wie man nach der Intensitätszunahme im Anschlüsse an die 
Belichtung mit Sonnen-, Radium- oder Röntgenstrahlen hätte vermuten können. 

Sehr merkwürdig und als ein Novum auf dem Gebiete der Radiologie erschien die 
Eigenschaft des vom Gewebe emittierten Lichtes, schwarzes Mattpapier zu durchdringen, 
was bei einer auf dem Wege der Chemoluminiszenz entstandenen Strahlenart noch nie 
beobachtet worden war. Dabei muß hervorgehoben werden, daß das Cholin selbst völlig 
photointaktiv, frisch aus der Fabrik (Merck) bezogen und mit emanationshaltigen Gegenständen 
absolut nicht in Berührung gekommen war. 

Von Bedeutung war ferner der positive Ausfall der Cholinversuche für die Anschauung 
über die Entstehung der Gewebsstrahlen. Die Experimente bildeten eine direkte Stütze der 
Hypothese Schläpfers, daß es sich um eine Luminiszenz infolge langsamer Oxydation 
der Lezithine und ähnlicher, fettartiger Körper handle. Für diesen Vorgang hat Radziszewsky 
nachgewiesen, daß er, namentlich wenn er im alkalischen Stadium zustande kommt, von 
sichtbaren Lichterscheinungen begleitet sein kann, und daß das Cholin ganz besonders 
geeignet ist, den Prozeß zu unterhalten und zu steigern. 

Diese Versuche wurden nun von uns gemeinsam in der Richtung fortgesetzt, daß wir 
daran gingen, den Einfluß der klinisch interessantesten, den StoflFwechsel schwer alterierenden 
Intoxikationen auf die Photoaktivität der Gewebe zu studieren; hierbei hatten wir uns des 
fordernden Interesses unseres Chefs, Herrn Geheimrat Prof. Dr. V. Czerny, Exzellenz, zu er- 
freuen, wofür wir ihm unseren verbindlichsten Dank aussprechen möchten. 

Zu den Experimenten verwendeten wir Kaninchen, die entweder in Holzkästen mit 
Hilfe des Roth-Drägerschen Chloroformsauerstoffapparates 5 — 7 Stunden narkotisiert er- 
halten, oder durch Exstirpation beider Nieren urämisch, oder endlich durch Unterbindung des 
Ductus choledochus cholämisch gemacht und dann in ersterem Falle in der Narkose getötet, 
in beiden letzteren im Stadium der terminalen Vergiftungserscheinungen, wenn der Tod binnen 
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kurzem zu erwarten war, getötet wurden. Dies geschah entweder durch Genickschlag oder 
durch Verbluten. 

Von den Tieren wurden Gehirn, Blut, Leber, Niere (wenn sie nicht exstirpiert 
waren), Herz, Lunge und einige Male auch die Milz zur Photoaktivitatsprüfung entnommen. 
KontroUversuche wurden mit denselben Organen normaler und mit Gholin injizierter Kaninchen 
angestellt. 

Die Methoden, nach denen die Strahlungsföhigkeit festgestellt wurde, waren zweifacher 
Art. Entweder wurde das in der Münchner med. Wochenschrift bereits von Werner ge- 
schilderte Verfahren der Interpolation von Zinkdraht angewendet, oder die Zwischenschaltung 
von Glimmerplättchen zwischen die photographische Platte und das Gewebe, das stets in gleichen 
Mengen und fein zerhackt in kleinen Glasschälchen exponiert wurde, zur Ausschaltung der 
bekannten Fehlerquellen (chemische oder thermische Beeinflussung der lichtempfindlichen 
Schichte) herangezogen. 

Das Ergebnis war in kurzen Worten folgendes (Demonstration photographischer Tafeln): 
Das normale Gewebe zeigt eine bestimmte Strahlung, die beim Gehirn am stärksten, bei den 
übrigen Organen — in charakteristischer Weise abgestuft — schwächer ist Cholininjektionen, 
sowohl in einmaligen großen, wie in mehrmaligen kleinen Dosen verstärken die Photoaktirität 
des Gehirnes, ebenso jene des Herzens, schwächen aber die der übrigen Gewebe. Die Steigerung 
der Lichtemission ist nach subkutanen Injektionen am Orte der Wahl sowohl am Herzen, wie 
am Gehirne nicht im entferntesten so stark, wie sie an Tumoren beim Menschen oder nach 
lokaler Injektion an der Haut beobachtet wurde. Die Empfindlichkeit des Gewebes spielt 
somit eine große Rolle. 

Die Urämie vermehrt die Strahlung des Herzens beträchtlich, weniger jene der Lunge 
und setzt die der übrigen Organe herab. 

Die Cholämie schwächt die Photoaktivität aller untersuchten Organe. 

Durch die Chloroformnarkose werden Leber und Niere wesentlich intensiver strahlend, 
während die Lichtemission der übrigen Organe abnimmt, beim Gehirne sogar regelmäßig 
völlig erlischt. 

Die Resultate dieser Versuche zeigen, daß jene Organe, bei denen es zu einer mit 
Steigerung der Funktion und Vermehrung des Stoffwechsels verbundenen Schädigung kommt 
(wie z. B. am Herzen bei der Urämie, an der Leber und der Niere bei der Chloroformnarkose), 
photoaktiver erscheinen, während bei solchen, bei denen die Veränderung mit einer Herab- 
setzung des Stoffwechsels, sowie der spezifischen Tätigkeit einhergeht (wie z. B. am Gehirne 
bei der Chloroformnarkose), die Strahlung abnimmt und eventuell völlig erlöschen kann. 
Jedenfalls ist eine Abhängigkeit der Intensität des Lichtemissionsvermögens vom Stoffwechsel 
der Gewebe deutlich erkennbar, wenn es auch noch nicht möglich ist, die Beziehung in ihren 
Details zu überblicken. 

Eine Frage war jedoch noch zu beantworten: Handelt es sich bei der Strahlung um 
einen vitalen oder einen supra vitalen Prozeß? Ferner war zu entscheiden, ob sie eine be- 
deutungslose Nebenerscheinung ist oder eine gewisse biologische Wirkung besitzt, so daß ihr 
eine Rolle im Haushalte des Organismus zugeschrieben werden mußte. 

Folgende Versuche scheinen uns diese beiden Punkte in ebenso einfacher wie tiber- 
zeugender Weise geklärt zu haben. 

Es wurde an einer etwa markstückgroßen Stelle eines Kaninchenohres eine Injektion 
mit 5^/q Cholinlösung gemacht, sodann eine Glimmerblende (d. h. ein Glimmerplättchen in 
Gaze eingehüllt, oder in einen Pappdeckelausschnitt eingefügt) aufgelegt, und nun entweder 
das Ohr in sich umgebogen oder an das andere herangezogen und derart mit Heftpflaster- 
streifen fixiert, daß der eingespritzten Hautpartie eine normale gegenüberlag. Der Verband 
wurde 3 — 6 Tage unverändert belassen. In sechs von zehn Fällen gab es nun entsprechend 
dem Umfange des injizierten Bezirkes eine Reaktion an der gegenüberliegenden, früher normal 
gewesenen Hautstelle, welche der Wirkung schwacher Radiumbestrahlungen nicht unähnlich 
war, aber eine kürzere Latenzzeit besaß und rascher verlief. Der stärkste Effekt (Demon- 
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stration histologischer Präparate) bestand in einer völligen Nekrose der Epidermis und der 
oberflächlichsten Goriumpartien an der Seite, welche dem mit Gholin injizierten Ohrteile gegen- 
über gelegen hatte; sonst kam es nur zum Haarausfalle mit Hyperämie, eventuell auch zur 
Schuppung oder Quaddelbildung. Die präzise Lokalisation schloß die wichtigsten Fehlerquellen 
(Reizung durch Hautsekret, Anämie usw.) aus. Die Interpolation des Glimmers garantierte, 
daß hier der Effekt einer Strahlung vorlag, die von dem auf Gholin reagierenden Oewebe 
ausgegangen war. Die vier negativen Resultate erklären sich aus dem Umstände , daß es in 
diesen Fällen infolge zu energischer Einspritzung des Gholins zu rasch zur Nekrose des Gewebes 
gekommen und dadurch offenbar die Strahlung vorzeitig geschwächt oder unterdrückt worden war* 
Jedenfalls geht aus diesen Versuchen hervor, daß zum mindesten die vermehrte 
Strahlung biologisch wirksam ist, indem sie dies durch ihre entzündungserregenden Eigen- 
schaften demonstrierte. Es ist demnach mit großer Wahrscheinlichkeit anzunehmen, daß auch 
die normale Luminiszenz des Gewebes^ die ja im wesentlichen qualitativ dieselben Eigenschaften 
zu besitzen scheint wie die yerstärkte, eine gewisse Rolle im Haushalte des Organismus spielt. 
In welchem Grade und in welchem Sinne dies der Fall ist, das zu entscheiden muß freilich 
späteren Untersuchungen vorbehalten bleiben. 



33. Herr F. M. Groedel III -Bad Nauheim: Torrichtung zur direkten und gemein- 
samen Aufzeichnung des Orthodlagrammes und der Orientierungspunkte des 
Korpers auf eine ebene Fläche. 

Bei der Aufnahme eines Orthodiagrammes macht sich uns der Mangel eines sicheren 
und bequemen Verfahrens zur Übertragung des auf einer gewölbten Fläche aufgezeichneten 
Bildes auf einß Ebene in unliebsamer Weise bemerkbar. Zeichnen wir das Orthodiagramm, 
auf den Körper auf, so müssen wir es, wollen wir Vergleiche ziehen oder Messungen vor- 
nehmen, auf eine ebene Fläche übertragen, projizieren wir es direkt auf diese, so haben wir gewisse 
Orientierungspunkte und Linien des Thorax nachträglich einzuzeichnen. Die Methoden, deren 
wir uns seither hierzu bedient haben, brauche ich nicht näher zu besprechen. Sie werden 
zugeben, daß theoretisch wie praktisch alle mehr oder weniger unzureichend sind. 

Ich will Ihnen kurz zeigen, wie uns die Orthodiagraphie selbst den Weg angibt 
welchen wir zu gehen haben, um das Ziel zu erreichen. 

Bei der Orthodiagraphie haben wir einen zwangsläufig mit der Röhre beweglichen 
Schreibstift. Diesen stellen wir so ein, daß er mit dem Normalstrahl eine gerade Linie bildet. 
Die beiden fest miteinander verbundenen Punkte führen wir um das Herz herum und lassen 
den Schreibstift die verschiedenen Stellungen des Systems, bei denen der Zentralstrahl den 
Herzumfang gerade tangiert, auf die Haut markieren. Das Resultat ist ein auf die Brustwand 
paraUel projiziertes Bild des Herzens. 

Wenn wir nun umgekehrt den Schreibstift auf die verschiedenen Punkte dieses 
Orthodiagrammes aufsetzen, muß die Röhre mit ihm wieder denselben Weg beschreiben. 
Befestigen wir also an Stelle der Röhre einen weiteren Schreibstift, der sich ebenfalls in der 
Achse des Normalstrahles befindet, so können wir mit diesem auf einer vorgesetzten Ebene 
den Weg des ersten Schreibstiftes aufzeichnen. Dieses zweite Bild ist natürlich ebenfalls eine 
parallele Projektion des Herzens. 

Wir haben nun ein Bild von einer gewölbten auf eine ebene Fläche in paralleler 
Projektion übertragen. Der Apparat, den wir benutzten, war ein .Führungsstift", den wir 
auf die einzelnen Punkte aufsetzten, der zwangsläufig mit einem Schreibstift verbunden war 
und dessen Längsachse eine Gerade mit der des schreibenden Stiftes gebildet hat. 

Mit Hilfe nebenstehender Skizze will ich Ihnen demonstrieren, in welcher Weise ich 
den Levy-Dornschen Orthodiagraphen modifiiziert habe, um ihn in soeben beschriebener Weise 
benutzen zu können. 

14* 
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Hinter der Rohre habe ich eine Stange angebracht, die einen Schreibstift tragt 
Dieser ist ebensoweit wie die Marke des Schirmes von der Drehungsachse entfernt und bewegt 
sich in der umgekehrten Richtung des Normalstrahles. Mittels einer pneumatischen Auslösung 

kann ich ihn auf * eine zum Körper 
parallele Eibene schreiben lassen. Ich 
habe somit nun drei zwangsläufig yer- 
bundene, in der Achse des Normal- 
strahles li^ende Punkte. Vor dem 
Patienten die Marke des Leuchtschirmes, 
hinter ihm die Antikathode und hinter 
dieser die Schreibvorrichtung. Nebenbei 
will ich bemerken, daß ich an letzterer 
ein Tintenreseryoir habe anbringen lassen. 
Der Leuchtschirm ist mittek Bajonett- 
verschlusses an seiner Stange befestigt 
Durch einen gleichen Verschluß kann 
an seiner Stelle eine gerade Stange be- 
festigt werden, welche da, wo der Normal- 
strahl auf sie auffallt, durchbohrt ist. 
Durch diese Durchbohrung kann ich 
einen Metallkocher führen, der einen 
Kolben enthält, welcher in der Richtung 
auf den Körper des zu Untersuchenden 
hin ausgezogen werden kann. Diese Vor- 
richtung will ich „ Führungsstift " nennen. 
Die drei zwangsläufig zu bewegenden 
Punkte sind nun: Führungsstift, Anti- 
kathode und Schreibstift. 
Da die Bewegung des Führungsstift^s stets in der genauen, das heißt eigentlich 
umgekehrten Richtung des Normalstrahles erfolgt und ich das ganze zwangsläufig verbundene 

^ System der drei Punkte an ihm und mit 

"^ '^^' ~~7 ^^SK^f^*^ ' ^'^ ^^ "'I ihm bewegen kann, ist es mir möglich, 

durch ihn indirekt die Röhre in die Stellung 
zu bringen, in welcher der Normalstrahl 
durch die zu übertragenden Punkte gehen 
würde. Notiere ich mir dabei die jeweilige 
Lage der Röhre mit der Zeichenvorrichtung, 
so erhalte ich eine parallele Projektion der 
betreffenden Punkte. 

Der Gang der Ortbodiagrammauf- 
nahme mit einem derartig modifizierten 
Apparat ist ein wesentlich einfacherer und 
angenehmerer für Patient und Arzt wie bisher. 
Der zu Untersuchende wird in 
irgend einer Lage zwischen Röhre und Schirm 
möglichst gut fixiert. Mit einem Dermato- 
graphen umfahre ich die Incisura jugularis, 
den Proc. xiphoideus und die Rippenbogen. Alsdann orthodiagraphiere ich in gewohnter Weise, 
wobei ich jedoch mittels meiner pneumatischen Übertragung auf das hinter der Röntgenröhre 
befindliche Zeichenbrett punktiere. Wenn der Mittelschatten, die Zwergfellkonturen und die äußeren 
Lungengrenzen aufgezeichnet sind, schalte ich den Induktor aus und erhelle den Raum. Ich 
löse den Bajonettverschluß, entferne den Leuchtscbirm und setze an seiner Stelle den Führungs- 
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siift ein. Da durch meine Anordnung das Zeichenbrett nicht mehr wie seither zwischen 
Patient und Arzt steht, bin ich in der Lage, den Korper des zu Untersuchenden bequem zu 
übersehen. Ich setze den Ftlhrungsstift auf die Terschiednen blau Torgezeichneten Linien auf 
und punktiere auf dasselbe Papier, auf welches ich zuvor das Orthodiagramm aufgezeichnet 
habe. Ebenso kann ich jeden anderen Punkt des Körpers auf das Papier projizieren. 

Nebenstehendes Orthodiagramm zeigt^ in welcher Weise sich nun die beiden 
Projektionen ergänzen. 

Wir erhalten ein parallel projiziertes Schattenbild des ganzen Oberkörpers, in welches 
die ebenfalls parallel projizierte Silhouette des Mittelschattens und der Lungen eingezeichnet ist. 
In dem Mittelschatten endlich sehen Sie die wieder mit parallelen Strahlen projizierte Mittellinie. 

Die Aufiiahme eines derartigen kombinierten Flächenschnittes des ganzen Oberkörpers 
erfordert nicht viel mehr Zeit wie seither die Aufiiahme des Orthodiagrammes allein. Was 
wir erreichen, ist die Möglichkeit einer bequemen Orientierung an einem derartigen Orthodia- 
gramm, bessere Anhaltspunkte ftir den Vergleich und die exakte Übertragung der Mittellinie. 



34. Herr Dr. Albers-Schonberg- Hamburg: Eine neue Methode der ,,Orthodlagraphie^. 

Die von Moritz eingeführte Orthoröntgenographie gestattet mit einem der modernen 
Instrumentarien nur dann eine genaue Messung des Herzens, wenn der Untersucher über 
eine grosse Erfahrung und ausreichende technische Fertigkeit verfligt Aber selbst beim Ge- 
übten kann, wie Guttmann gezeigt hat, die Fehlerbreite auf ^/^ cm, bei der Ortho- 
röntgenographie durch verschiedene Personen sogar auf 1 cm anwachsen. Dieser Um- 
stand, sowie die mit Schwierigkeiten verbundene Übertragung der Orthoröntgenogramme vom 
Körper des Patienten auf eine besondere Zeichenfläche, ferner die geringe Übersichtlichkeit, 
welche die bekannten Orthoröntgenogramme für die richtige Beurteilung der Herzlage zu den 
Nachbarorganen gewähren, haben die Orthoröntgenographie nicht so allgemein in Aufnahme 
gebracht, wie sie es ohne Zweifel verdient. 

Der Wunsch, die von der Subjektivität des Untersuchers abhängige Orthoröntgeno- 
graphie durch eine mechanische Messmethode zu ersetzen, hat zur „Orthophotographie^ 
nach Immelmann geführt. Diese Technik, welche ich hier als bekannt voraussetzen kann, ist 
indessen durchaus nicht fehlerfrei und unabhängig von der Subjektivität des Untersuchers, da 
auch hier von dem letzteren die Herzgrenzen umfahren werden müssen. 

Eine dritte Methode zur Bestimmung der Herzgrenzen ist die Aufnahme auf grosse 
Distanz, wie sie von mir in meinem Lehrbuch der Röntgentechnik 11* Auflage^ Seite. 3iS beschrieben 
worden ist. 

Köhler hat sich das Verdienst erworben, die Distanzaufnahmen weiter auszubilden, so 
dass es ihm gelungen ist, auf 2 m Entfernung gute Bilder zu erzielen. Neuerdings habe 
ich diese Versuche wieder aufgenommen und bin dabei folgendermassen zu Werke gegangen: 
Ein 2 m langes Rohr aus Eisenblech von 23 cm Durchmesser wird zwischen die Röntgen- 
röhre und den Rücken des zu untersuchenden Patienten gebracht Die Einstellung der Röntgen- 
röhre erfolgt nach den üblichen Prinzipien der Centrierung derart, dass sich der Fokus genau 
über der Längsachse des Eisenrohres befindet. Mithin deckt sich die Längsachse des Rohrs 
mit dem sogenannten senkrechten Röntgenstrahl. Diese Centrierung lässt sich in sehr ein- 
facher Weise durch Anbringung eines mit verschiebbaren Klemmen versehenen Brettes, wie 
ich dasselbe im Lehrbuch der Röntgentec/inik, Seite 94 beschrieben habe, erreichen. Auf 
diesem Brett wird eine Blende angebracht, deren Weite nach den bekannten Regeln so zu 
wählen ist, dass die Basis des Lichtkegels am Ende des Eisenrohres gleich der unteren 
Apertur des letzteren ist. An dem der Röhre gegenüberliegenden Ende trägt das Eisenrohr 
ein Brett, gegen welches sich der Patient bei der Untersuchung mit dem Rücken anlehnt. 
Der in sitzender Stellung befindliche Kranke muss selbstverständlich genau senkrecht zur 
Längsachse des Eisenrohrs sitzen, wobei besonders darauf zu achten ist, dass er keine seitlichen 
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Verdrehungen des Körpers ausfährt Das eiserne Rohr wird in eine solche Stellung ge- 
bracht, dass seine Längsachse durch den 6. Brustwirbel geht. Schaltet man die Rohre ein und 
betrachtet das Bild auf dem Leuchtschirm, so erhalt man ein gutes Übersichtsbild des Herzens, 
der grossen Getässe, des Zwerchfells und der anliegenden Lungenpartien. Selbst bei einer Lange 
des Eisenrohres von 2 m ist der Kontrastreichtum und die Klarheit des Bildes gegenüber 
Untersuchungen auf nahe Distanz kaum herabgesetzt. Zur Aufnahme des auf dem Leuchtschirm 
gesehenen Bildes wird an Stelle des letzteren eine nach Rieder-Rosenthal mit Film und 
zwei Verstarkungsschirmen armierte Kassette oder eine Schleussnerplatte mit einfachem Yer- 
starkungsschirm gesetzt. Die Aufnahme erfolgt bei mittlerer Respirationsstellung in der Atem- 
pause und ergiebt bei 20 Sekunden Exposition ein vorzügliches Bild des Thoraxinhaltes. Ver- 
gleicht man die Grösse des auf diese Weise zur Darstellung gebrachten Herzens mit einem 
unter den gleichen Bedingungen von demselben Patienten aufgenommenen Orthoröhtgenogramm, 
so wird man konstatieren, dass die photographisch aufgezeichnete Herzgrösse die ortho- 
röntgenographisch gefundene nur um ein geringes überragt. Wir haben also eine Methode, 
welche sehr wohl gestattet, das Herz annähernd in normaler Grösse photographisch zur 
Darstellung zu bringen. Die Technik selbst bietet keine Schwierigkeiten. Durch Zuhilfenahme 
eines Eisenrohres ist die unbedingt nötige, absolut genaue Einstellung der Röhre, sowie die 
richtige Stellung des Patienten leicht zu erreichen. 

Wenn es sich indessen darum handelt, die an und für sich absolut exakte Ortho- 
röntgenographie durch eine gewissermassen mechanische und von der Subjektivität des ünter- 
suchers losgelöste Methode zu ersetzen, so kann dieser Versuch nur dann eine Berechtigung 
haben, wenn die neue Methode nicht nur Annäherungswerte, sondern genau richtige Masse 
festzustellen gestattet. Aus diesem Grunde habe ich die Distanzaufnahmen wieder aufgegeben 
und folgende neue Technik der orthophotographischen Herzaufnahmen in Anwendung gebracht. 

Fig. 1 zeigt eine Bleikistenblende, in welcher sich die Röntgenröhre befindet. Die im 
Uhrbuch der Röntgentechnik, Seite 78 beschriebene Schiebeblende ist derart eingestellt, dass 
ein 5 mm breiter Längsspalt entsteht. Die Röntgenröhre befindet sich, wie aus der inneren 
Konstruktion der Bleilnstenblende sich ergiebt, und worauf hier nioht naher einzugehen ist, 
in einer solchen Stellung, dass ihr Fokus genau hinter der Mitte des Schlitzes steht. Vor 
der Bleikistenblende befindet sich der Untersuchungsstuhl, über dessen nähere Konstruktion 
L c. Seite 340 nachzulesen ist. Dieser Stuhl trägt ein Sitzbrett, das sich nach rechts und 
links mittels einer Spindel leicht und schnell verschieben lässt. Der Patient wird auf den 
Stuhl gesetzt und vor seiner Brust eine mit Film und doppeltem Verstärkungsschirm 
armierte Kassette befestigt Durch Drehung der Spindel am Stuhl kann der Patient in 
jedem beliebigen Tempo an dem Längsschlitz vorbeigezogen werden. Das Bild, welches auf 
diese Weise entsteht, gleicht äusserlich durchaus einem gewöhnlichen Übersichtsbild der 
Thoraxorgane, nur fällt sofort auf, dass die Herzfigur wesentlich kleiner ist Vergleicht 
man die gewonnene Herzfigur mit dem Orthoröntgenogramm, so ist eine absolute Überein- 
stimmung der Grösse zu konstatieren. 

Es ist selbstverständlich nicht angängig, als Untersuchungsobjekt flir den Beweis der 
Exaktheit einer Messmethode das menschliche Herz zu wählen, da eine Nachprüfung meist 
ausgeschlossen ist Ich habe infolgedessen die Probe in folgender Weise angestellt: 

Auf dem verschiebbaren Sitz wurde eine viereckige Bleiplatte vertikal befestigt 
und 8 cm von derselben eine photographische Platte angebracht Der Fokus-Objektabstand 
betrug 57 cm, der Objektplattenabstand 8 cm. Nun wurde, nachdem die Röhre eingeschaltet, 
die Bleiplatte zusanmien mit der photographischen Platte an dem Spalt vorübergezogen und 
dann die Platte entwickelt Ich erhielt ein absolut exaktes Bild der Bleiplatte, welches in 
seiner Grösse auch nicht um einen Millimeter von der wirklichen Grösse differierte. Das 
Bild war ferner scharfrandig ausgefallen, so dass eine genaue Nachmessung möglich war. 
Es wurde jetzt ein zweiter Versuch angestellt, bei welchem der Objekt-Plattenabstand von 
8 auf 30 cm vergrössert wurde. Die Aufnahme zeigte wiederum ein gutes Bild der Blei- 
platte, dieses Mal allerdings mit unscharfen Rändern. Die Aufnahme genügte indessen, um 
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darch Nachmessung festzustellen^ dass sich das üntersuchungsobjekt und das Bild in ihren 
GröBsenverhältnissen deckten. Hier muss selbstverständlich die Einschränkung gemacht 
werden, dass nur die Quermasse exakt waren, während die Längsmasse der Bleiplatte 
wesentlich vergrössert waren. Es ergiebt sich demnach, dass man mittels der ge- 
schilderten Methode des Yoruberziehens des Patienten an einer Schlitzblende 
sämtliche Querdurchmesser des Herzens mathematisch genau bestimmen kann, so dass die 





Fig. 1. 



Fig. 2. 



gewonnenen Aufnahmen, soweit die Querdimensionen in Betracht kommen, als richtige 
anzusehen sind. Die Längsdurchmesser, also beispielsweise die Hohe der Aorta, sind 
auf diesen Orthophotogrammen genau so verzeichnet, d. h. vergrössert, wie auf den üblichen 
Übersichtsaufnahmen. Es ist die Frage^ ob vom klinischen Standpunkt ein Bedürfnis für die 
exakte Höhenbestimmung vorliegt. Meines Erachtens wird man in den meisten Fällen für die 
Beurteilung eines Falles mit den Querdurchmessern des Herzens vollkommen auskommen. Han- 
delt es sich indessen darum, auch die Höhenmasse mathematisch richtig festzustellen, so ist 
die Methode in der Weise, wie Fig. 2 zeigt, auszuführen. Statt eines Längsspaltes wird 
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mittels der Schiebeblende ein Querspalt, vor welchen der Patient gesetzt wird, hergestellt. 
Der Fokus der Röhre ist selbstverständlich wieder auf die Mitte dieses Querspaltes zentriert. 
Nun wird die Bleikistenblende empor gezogen, so dass sich der Querspalt in der .Höhe 
des Hinterhauptes befindet. Nachdem die Röhre eingeschaltet ist^ lässt man die Bleikisten- 
blende langsam herunter. Es ergiebt sich wiederum eine Ubersichtsaufnahme, welche den 
gewöhnlichen Überaichtsauftiahmen in sämtlichen Querdimensionen gleicht, also ein quer- 
yergrössertes Herzbild zeigt, welches dagegen ins einen Höhendimensionen kleiner erscheint 
als die üblichen Bilder. Auch diese Aufnahme mit bewegter Röhre und Querspalt wurde an 
dem gleichen Bleistück mit dem Objekt- Plattenabstande von 8 resp. 30 cm ausprobiert.. Es 
ergab sich, wie nicht anders zu erwarten war, ein in den Längsmassen exaktes Bild, welches 
in den Quermassen zu gross war. 

Die Schnelligkeit, mit welcher der Patient an dem Längsspalt resp. die Röhre an dem 
Patienten vorbei bewegt wurde, war nur auf 80 — 40 Sekunden bemessen worden, so dass die 
. ganze Prozedur innerhalb des Atenistillstandes in mittlerer Respirationsstellung ausgeführt 
werden konnte. 

Es ergiebt sich aus dem Vorstehenden, dass durch Kombination dieser beiden Aufnahme- 
methoden- mittels Längs- und Querspalt eine absolut exakte mechanische Herzgrössen- 
bestimmung gemacht werden kann. Die Technik ist die denkbar einfachste, und kann auch in 
anderer Weise als hier beschrieben ausgeführt werden. Voraussetzung für das Gelingen ist eine 
exakte Röhreneinstellung, sowie genau senkrechte, von seitlichen Verdrehungen freie Ein- 
stellung des Patienten. Diese Einstellung ist auf dem von mir beschriebenen Aufnahmestuhl 
zu erreichen. An ihm befindet sich eine, auf nebenstehender Abbildung der Übersicht wegen 
fortgelassene Rückenlehne aus Segeltuch, gegen welche der Patient sich anlehnend, mit Fixier. 
Vorrichtungen festgehalten wird. Ausserdem sind zwei Armhalter angebracht, die in beide 
Achselhöhlen geschoben werden, um ein Zusammensinken des Patienten, namentlich wenn es 
sich um schwache Personen handelt, zu verhüten. Nicht weniger wichtig ist die der Brust- 
wand und damit der Rückenlehne und der vorderen Bleikistenwand parallele Fixierung der 
photographischen Platte, was durch einen hierfür konstruierten, auf den Armen des Stuhles ver- 
schiebbaren Eassettentrl^er erreicht wird. Die Plattenkassette wird bei dieser Anordnung dazu 
benutzt, um gegen die Brust des Patienten einen leichten, die Ruhestellung des letzteren 
befördernden Druck, auszuüben. 

Es ist klar, dass bei Benutzung eines durch zwei Schlitzblenden gehenden Strahlen- 
bündels theoretisch immerhin noch eine minimale Verzeichnung stattfinden könnte. Dieselbe 
ist indessen so gering, dass sie praktisch nicht in Betracht kommt, da sie mit der üblichen 
Messmethode nicht nachgewiesen werden kann. Man ist also berechtigt, hier von einem parallelen 
Strahlenbündel, welches die obere Schlitzblende passiert, zu reden. Es ist bereits früher von 
öocht u. Pasche versucht worden, Schlitzblendenvorrichtungen zur Aufnahme von Extremi- 
täten zu benutzen, jedoch ist der Erfolg ein negativer gewesen, was seinen Grund unter anderem 
darin hat, dass die Expositionszeit für eine Ektremitätenaufnahme wesentlich länger sein muss 
als für Herzaufinahmen, bei welchen man Verstärkungsschirme benutzen kann, da es nur auf 
die Darstellung der Grössen Verhältnisse und nicht auf feine Strukturdetails, wie bei den Ex- 
tremitäten, ankommt. 

Meine Ausführungen beanspruchen durchaus nicht eine fertige neue Methode zu 
proklamieren, es ist vielmehr nur ihr Zweck, auf diese Art der Technik hinzuweisen und die 
Anregung zur Herstellung von Apparaten zu geben, welche auf den beschriebenen Prinzipien 
fussend, eine mechanische Aufzeichnung des Herzens in natürlicher Grösse ermöglichen. 

Diskussion in Yortrag S3 n. 34. 

Herr Levy-Dorn-Berlin: Die ungenügende Übereinstimmung, welche Herr Albers-Schönberg 
zwischen seinen mit verschiedenen Methoden gewonnenen Orthodiagrammen fand, dürfte — wenigstens zum 
großen Teil — daran liegen, daß das Herz sich die drei Male verschieden zeigte. Die lebenden Organe, 
welche so labil sind wie das Herz, sind nicht geeignet, die Genauigkeit einer Methode za prüfen. Wenn 
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in einer Enfernung von 2^^ m das Herz bis 1 cm zu groß gefunden wird, so kann es sich nur um einen 
Fehler der genannten Art handeln, wie die absolut zuverlässige Rechnung ergibt. 

Herr Köhler-Wiesbaden: Ich kann mir die Möglichkeit, welche Vorredner erwähnte, auf Ent- 
fernung von 2^/2 m Verzerrungen des Herzens um 1 cm erhalten zu haben, nicht recht erklären. 
Mathematisch berechnet, kommen hier Verzerrungen von ca. 1^/^ mm an der Spitze vor, aber selbst bei 
fehlerhafter Einstellung kann die Verzerrung wohl nur bis 4 mm betragen. 

Herr Gro edel -Bad Nauheim (Schlußwort): Die Zeit ist zu kurz, um Ihnen, meine Herren, zu 
zeigen, wie durch meine Modifikation des Orthodiagraphen die Genauigkeit der Herzgrößenbestimmung 
mit Röntgenstrahlen gefördert und die Aufnahme eines Orthodiagrammes wesentlich erleichtert wird. Ich 
hoffe dazu beigetragen zu haben, die Orthodiagraphie wieder etwas mehr in den Vordergrund zu stellen. Die 
in letzter Zeit beschriebenen orthophotographi sehen Methoden mögen manches Bestechende haben, besonders 
wenn sie mit der Zeit noch vervollkommnet werden. Die Orthodiagraphie werden sie nach meiner An- 
sicht nie ersetzen können. Ich glaube, wir sollen deshalb unser Augenmerk darauf richten, zunächst 
diese Methode noch auszugestalten, die unstreitig exakter, leichter und schneller ausführbar und weniger 
kostspielig ist als die Orthophotographie. 



35. Herr R. Hahn- Harn bürg: Knochensyphilis Im Röntgenbilde. 

M. H.! Ich möchte mir erlauben, aus einer größeren Anzahl von Röntgenbildern, die 
ich in gemeinsamen Untersuchungen mit Prof. Deycke- Konstantinopel und Dr. Albers- 
Schönberg-Hamburg bei syphilitischen Knochenerkrankungen gewonnen habe, einige besonders 
interessante Platten zu demonstrieren. 

Ich möchte vorwegnehmen, daß wir durch unsere Untersuchungen feststellen konnten, 
daß die syphilitische Knochenerkrankung an einer ganzen Anzahl von Knochen des Skeletts in 
einer so charakteristischen Form auftritt, daß sie unschwer Yon Knochenerkrankungen anderen 
Ursprungs zu unterscheiden ist. Wenn bei einigen Knochen, wie den Wirbeln, und bei den 
Gelenken eine absolut sichere Diagnose aus dem Bilde allein nicht gestellt werden kann, so 
liegt das wohl in der Hauptsache darin, daß das Material, an dem diese Verhältnisse studiert 
werden müssen, noch nicht genügend groß ist im Gegensatz zu dem, das uns in bezug auf 
die andern Knochen zur Verfügung steht. Wir sehen den Hauptzweck unserer heutigen De- 
monstrationen deshalb auch hauptsächlich darin, an der Hand einiger Projektionsbilder den 
Wert der Untersuchungsmethode vor Fachkundigen zu zeigen und zu bitten, durch eingehende 
Nachprüfungen zum Abschluß dieses Kapitels der Knochenpathologie beitragen zu wollen. Eine 
ausführliche Schilderung unserer Resultate würde an dieser Stelle zu weit führen, erübrigt sich 
aber auch dadurch, daß wir in einem Ergänzungsbande der „Fortschritte auf dem Gebiete der 
Röntgenstrahlen^*^ eingehend darüber berichten werden. 

Bei den syphilitischen Erkrankungen der Knochen haben wir zu beachten solche des 
Periost und solche des Knochens selbst, und bei beiden haben wir zu unterscheiden irritative 
und gummöse Formen. 

Schon geringe periostale Auflagerungen luetischer Provenienz lassen sich im Röntgen- 
bilde erkennen und sind äußerst charakteristisch. Sie sind meist zirkumskript, geben einen 
starken Schatten und heben sich so deutlich von der Knochenrinde ab. Sie verschwinden 
spurlos nach durchgeführter antiluetischer Therapie. (Demonstration einer Periostitis simplex 
metacarpi V.) Die gummöse Form tritt nur zirkumskript auf, kann aber natürlich in der 
Mehrzahl vorhanden sein. Bei ihr pflegt schon frühzeitig die Corticalis des Knochens in Mit- 
leidenschaft gezogen zu werden. (Demonstration einer Periostitis gummosa tibiae.) Auch sie 
kann unter geeigneter Therapie ohne sichtbare Spuren zu hinterlassen, abheilen. Bei längerem 
Bestände organisiert sich das luetische Exsudat und verdichtet sich zu Knochen, so zwar, daß 
der Corticalis neu gebildeter Knochen teils in Buckelform, teils in Form von Osteophyten 
derart innig verschmolzen aufliegt, daß er von dem ursprünglichen Knochen nicht zu unter- 
scheiden ist. (Demonstration einer Periostitis gummosa et ossificans.) 

Im Knochen selbst kommt es, wie bereits oben angedeutet, ebenfalls zu entzündlichen 
und gummösen Veränderungen. Die krankhaften Veränderungen gehen zumeist gleichzeitig 
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vom KnocheDmark und der Knochenrinde aus, so daß fast immer eine Ostitis und Osteo- 
myelitis vergesellschaftet sind. Geradezu typisch ist das gemeinsame Vorkommen bei der ent- 
zündlichen Form, so daß eine Ostitis diffusa nie ohne eine Osteomyelitis diffusa vorkommt. 
Das Aussehen eines solchen Knochens ist daher so charakteristisch, daß eine Verwechselung 
mit anderen pathologischen Prozessen einfach unmöglich erscheinen mochte. Durch das lue- 
tische Exsudat ist der Knochen in seinem innersten Gefüge auseinandergedrängt, so daß es zu 
einer Volumsvermehrung des Knochens und zu einer Verdickung und Aufblähung kommt. In 
langgestreckten, unregelmäßig angeordneten, im großen und ganzen aber der Knochenrinde 
parallel laufenden Zügen wechseln Schatten (Knochenlamellen) und hellere Schichten (Exsudat) 
miteinander ab. Nach der Behandlung verschwindet das Exsudat. Der Knochen gibt wieder 
stärkeren Schatten, indem die Lamellen sich wieder nähern und schließlich kann es so vvreit 
zur Ausheilung kommen, daß der Knochen wieder ein völlig normales Röntgenbild ergibt. 
(Demonstration von Ostitis Osteomyelitis diffusa humeri, ulnae, feraoris, Dactylitis luetica.) 

Die Ostitis und Osteomyelitis gummosa tritt zirkumskript auf, Verwechslungen mit 
der Osteomyelitis acuta sind unter Umständen wohl möglich, lassen sich aber bei Berück- 
sichtigung der klinischen und anamnestischen Daten mit großer Wahrscheinlichkeit ver- 
meiden. Vor Verwechslung mit Tumoren schützt die stets vorhandene Mitbeteiligung des 
Periosts. Das Gumma selbst zeigt in seiner Peripherie stets einen stärkeren Schatten als 
Folge der dort vorhandenen reaktiven Entzündung des Knochens. Heilen die Ostitiden und 
Osteomyelitiden aus, so kann der Knochen wieder normal werden, es kann aber auch zu Sklerosie- 
rungen kommen, die so enorm sein können, daß der Knochen wie eine elfenbeinerne undurch- 
lässige Masse erscheint. Wieder in andern Fällen hellt sich schließlich die Sklerose wieder 
auf und es resultiert der unter dem Namen Osteoporose bekannte Zustand. (Demonstration von 
Osteomyelitis et Ostitis gummosa ulnae, Ostitis, Osteomyelitis diflf. et Sclerosis radii, Sclerosis 
humeri et ulnae nach abgelaufener Ostitis und Osteomyelitis. Ostitis, Osteomyelitis gummosa 
mit Sklerose in der Nähe der Handgelenke.) 

Daß auch die Gelenke syphilitisch erkranken, ist ja jetzt genügend anerkannt. Ja, 
manche Autoren gehen so weit, daß sie behaupten, eine Reihe von Gelenken, die für chronisch 
tuberkulös gehalten würden, seien es nicht, sondern die Erkrankung sei luetischer Natur. Es 
kann nun sowohl die Gelenkkapsel, als auch der Gelenkknorpel und schließlich der das Gelenk 
mitbildende Knochen erkranken. Im ersten Falle wird es von der erkrankten Synovia aus zu 
einer mehr oder minder starken Exsudation ins Gelenk kommen. Der entstandene Tumor 
wird vermöge seines Inhalts, des transparenten Exsudats keine Veränderungen auf der Röntgen- 
platte zeigen, auch die Synovia gibt keine Schatten. Anders die erkrankten Knorpel oder gar 
die Knochen. Der Knorpel zeigt mehr oder minder ausgefranste Oberfläche, der Knochen ist 
von dem Knorpelüberzug entblößt, ja es kann zur Sequestration des auf diese Weise schlecht 
ernährten Knochens kommen. In andern Fällen kommt es zu den unter dem Namen Caries 
sicca bekannten Knochenerkrankungen. Vielfach sind die Gelenkerkrankungen symmetrisch. 
Wie schon in der Einleitung gesagt, bieten die Gelenkerkrankungen in bezug auf die Diflfe- 
rentialdiagnose große Schwierigkeiten, Verwechslung mit Coxitis jeder Provenienz sind wohl 
möglich. Man wird daher ganz besonders auf andere etwa vorhandene luetische Zeichen, auf 
die klinischen Erscheinungen und auf die Anamnese achten müssen. Genau dasselbe gilt von 
den luetischen Wirbelerkrankungen. Doch ist zu hoffen, daß weitere Studien auch weitere 
Aufklärungen bringen werden. (Demonstration eines Pseudotumor albus mit Ostitis des Condylus 
int. und Exsudat im Kniegelenk, Ostitis Osteomyelitis diffusa, Periostitis ossificans in der Nähe 
des Handgelenks. Sklerose des Humerus und der Ulna in der Nähe des Ellenbogengelenks, 
Ankylose des Gelenks infolge von Ostitis der nächstgelegenen Knochen. Osteomyelitis gummosa 
des dritten und vierten Halswirbels.) 

Durchaus eindeutig sind dann wieder die luetischen Erkrankungen der Schädelknochen. 
Obwohl sich an ihnen im großen und ganzen dieselben Prozesse abspielen, wie an den Röhren- 
knochen, so zeigen sie doch einige erwähnenswerte Besonderheiten. Es findet am Orte, wo 
die Gummiknoten sitzen, stets eine Resorption von Knochengewebe statt und zwar am aus- 
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giebigsten bei jenen Knoten, welche sich durch Reichtum an Rundzellen auszeichnen. Solche 
Herde kommen am häufigsten im äußeren Periost des Schädeldaches vor, können indes auch 
an dem innern Periost der Schädelhöhle, an der Dura mater auftreten. Bei Sitz im äußeren 
Periost wird zuerst die äußere Tafel kariös, doch pflegt die Entzündung bald auf die Diploe 
überzugreifen und kann schließlich bis unter die Dura mater sich erstrecken. Der einzelne 
Herd kann klein und unscheinbar sein und macht dann nur kleine Defekte. Mit dem Wachstum 
des Herdes vergrößert sich auch der Knochendefekt und wenn sich zahlreiche Herde bilden, 
so kann das Schädeldach in großer Ausdehnung von unregelmäßig gestalteten Grübchen und 
Gruben durchsetzt werden. Dringen die Entzündungsprozesse in die Tiefe und wird auch die 
Dura mater in Mitleidenschaft gezogen, so wird der zwischen den Defekten vorhandene Knochen 
mehr und mehr von der Zirkulation abgeschnitten und so geschieht es, daß sich zur Caries 
noch eine mehr oder minder umfangreiche Knochennekrose hinzugesellt. Diese Nekrose kommt 
dann häufig in der Weise zustande, daß die Gummositäten ein Knochenstück inselfÖrmig um* 
geben und so aus seinem Zusammenhang mit dem Gesamtknochen lösen, so daß dasselbe als 
Sequestor daliegt und entweder durch Eiterung fortgeschafft wird oder durch Caries sicca zum 
Schwund gebracht wird. Das in diesen Fällen entstandene Loch in der Schädeldecke schließt 
sich nicht knöchern, sondern nur durch eine geßßarme, bindegewebige Schwiele. (Demon- 
stration einer Periostitis luetica mit Nekrose der Tabula externa des Stirnbeins, Periostitis 
diffusa mit Nekrose der Tabula externa, moosförmige Caries sicca der Innentafel, Bildung einer 
Knocheninsel durch Gummata in drei verschiedenen Stadien.) 

Aus unsern Befunden dürfen wir wohl ohne weiteres folgende Schlüsse ziehen: 

1. die syphilitischen Knochenerkrankungen zeigen im Röntgenbilde erkennbare Ver- 
änderungen; 

2. dieselben sind zum großen Teil überaus charakteristisch, besonders an den Rippen, den 
verschiedenen Röhren- und den Schädelknochen; 

3. in den andern Fällen (Wirbel- und Gelenkerkrankungen) wird es unter Berücksich- 
tigung der Anamnese und der klinischen Erscheinungen zumeist gelingen^ die Diffe- 
rentialdiagnose zu stellen; 

4. da die syphilitische Knochenerkrankung alle Knochen des Skeletts befallen kann und 
verhältnismäßig häufig angetroffen wird> so ist bei unklaren Knochenerkrankungen die 
Möglichkeit der syphilitischen Erkrankung ganz besonders in Betracht zu ziehen. 



36. Herr Walter-Hamburg demonstriert noch einmal die Versuche zu seinem obigen Vortrage 
Nr. 1, da dieselben am Morgen wegen des nicht zu verdunkelnden Sitzungsraumes nicht 
allgemein sichtbar gemacht werden konnten. 
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Abends 10 V» Uhr. 

Seblafisitzung. 

Vorsitzender: Mit Genugtuung und Befriedigung können wir auch auf den dies- 
jährigen Kongreß zurückblicken. An einem Tage sind drei wissenschaftliche Sitzungen 
und zwei Geschäftssitzungen abgehalten worden. In diesen Sitzungen wurden 33 Vor- 
träge gehalten und über 3 Vorträge, deren Verfasser ara Erscheinen verhindert waren, 
referiert. Hieran haben sich zahlreiche Diskussionen geschlossen. Jedem Redner, welcher das 
Wort zum Vortrage gewünscht hat, konnte dasselbe erteilt werden; der Diskussion ist der 
weiteste Spielraum gewährt worden. Die Ausschuß- und Geschäftssitzungen haben über mehrere 
sehr wichtige Beschlüsse entschieden. Femer wurden in denselben die Satzungen beraten und 
die Wahlen vollzogen. Wenn es möglich war, die sehr reichhaltige Tagesordnung an einem 
Tage zu erledigen, so verdanken wir dies in erster Linie den Herren Vortragenden und 
Rednern, welche in mustergültiger Weise die Geschäftsordnung beachtet und namentlich 
die Redefristen innegehalten haben. 

Jetzt am Schlüsse unserer Verhandlungen können wir mit Recht behaupten, daß der 
diesjährige Kongreß sich würdig seinem Vorgänger anreiht Die uns in den Vor- 
trägen gebotenen neuen wissenschaftlichen Errungenschaften und die in der Diskussion herbei- 
geführte gegenseitige Aussprache hat uns vielseitige Belehrung, Aufklärung und neue An- 
regungen zu weiteren Forschungen gegeben. Trotz der reichhaltigen Tagesordnung ist das 
Interesse der Teilnehmer bis zum Schluß wach geblieben. Allen Vortragenden und Rednern 
spreche ich deshalb unseren besten Dank aus. 

Es gereicht mir ferner zur, Freude, mitteilen zu können, daß zu den 184 alten Mit^ 
gliedern 127 neue hinzugetreten sind, so daß die Deutsche Röntgen-Gesellschaft nunmehr 
311 Mitglieder zählt. Dem Kongresse haben 214 Teilnehmer beigewohnt. Sie sehen, daß auch 
die wirtschaftliche Entwickelung der Deutschen Röntgen-Gesellschaft sich sehr 
günstig gestaltet. 

Nunmehr erkläre ich den IL Kongreß der Deutschen Röntgen-Gesellschaft 
für geschlossen. 

Herr M, Wolfif-Berlin: Wir dürfen nicht auseinandergehen, m. H., bevor wir unserem 
verehrten Herrn Vorsitzenden für die Bemühungen um das Zustandekommen des IL Kongresses 
und für seine allseitig anerkannte sachliche Leitung der Verhandlungen unsern verbindlichsten 
Dank ausgesprochen haben. (Beifall.) 



Druck Ton Hesse A Becker in Leipzig. 
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